	Додаток 5
до Ліцензійних умов провадження господарської діяльності з виробництва лікарських засобів, оптової, роздрібної торгівлі лікарськими засобами
Державна інспекція з контролю якості лікарських засобів


ЗАЯВА
НА ПЕРЕОФОРМЛЕННЯ ЛІЦЕНЗІЇ

__________________________________________________________________________
(найменування, ідентифікаційний код органу за ЄДРПОУ, який видав ліцензію)

Заявник________________________________________________________________________
(найменування, місцезнаходження юридичної особи)

_______________________________________________________________________________
(прізвище, ім’я та по батькові керівника юридичної особи)
_______________________________________________________________________________
 (прізвище, ім’я та по батькові фізичної особи - підприємця, місце проживання)

Номер телефону ________________________________________________________________

Ідентифікаційний номер фізичної особи - платника податків та інших обов’язкових платежів (за наявності) ___________________________________________________________________
Ідентифікаційний код юридичної особи за ЄДРПОУ __________________________________
Вид господарської діяльності, на яку було видано ліцензію 

_______________________________________________________________________________
Дата видачі і  номер ліцензії ______________________________________________________
Строк дії ліцензії ________________________________________________________________
Прошу переоформити ліцензію у зв’язку з __________________________________________
                                                                                                                                                     (зазначити причини)

_______________________________________________________________________________
Перелік документів, що підтверджують зміни, які підлягають внесенню до ліцензії (додається): _______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

	Підпис заявника  
	____________________________________
	Розшифрування підпису


«____»_____________200_ р.

М.П.
	Дата і номер реєстрації заяви «____» ______ 200_ р.         №___________
 _____________________________    ________________       _____________  
             (посада особи, яка прийняла заяву)                                 (підпис)                                      (прізвище)


