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ПРАВИТЕЛЬСТ!Ю CBEPJJ)JOBCKOЙ ОБЛАСТИ 
МИНИСТЕРСТВО JДГл!ЮОХ!'АIIЕННЯ 

СВЕРДJЮВСКОЙ ОБЛАСТИ 

ПРИКАЗ 

F' ~ 

г. ",Jштсриrюург 

Об ucnoльзoвmiuu ()окументов nрипс_vществлении тщензироваиия и 

лицен:~иmиюго J<:онтроля в Ш1ШOIUCIUUl юридических тщ и 

ш;дuвидуальflых !lредпршtи.тателей 

В ш~лях реализации измснсниИ, внесенных Федеральным законом от 

14октября 20!4 года .N2 307-ФЗ «0 вн<~ссюш и:.Jмеиепий в Кодекс Российt:кой 

Фсдсрапин об аJtМШII·н;тративньrх пр;шошtрушениях и отдельные законодательные 

акты Российской Федерации и о признании утротнвшими силу отдельных 

Jю.:тожсний законодательных а.h'ТОВ Российской Федерапии в связи с уточнением 

полномочий госуi\арственных органов и мупицищ:щьных органm.; в части 

L'существлснтrя rосу~.<арственноrо контроля (надзора) и мунищща.;Iьпого контроля» 

ПРИКАЗЫВАIО: 
1. Утвердить формы докумею о в, нспольз)тмых при лицензировании и 

шщензитпюм контропе в отношснПJJ ЮJщ:;:rических ;пщ и индшшдуа.;1ьных 

предприни.чателей, осущесгвляющих деятсльrюс1ъ в сфере охраны здоровья на 

территории Свердловекой области: 

1) типовые формы заявлений о предоставлении, переоформлении лицсн:>ии, о 
предоставлении дубликата/конии лицензии юриднчсс!<ого лица, индивидуального 
предпрнниматспя 1ю видам деятельности (нрилаrаются}: 

2) тшювые формы приказов Министсрс1 !ia :;дравоохрансния Свердловекой 
области о проведении провсрки юридичс:ского лица, инди~>идуалыюrо 

предприrНЕv!Ю'С:Iя, являющс1·ося лицензиатом нли соискате,Jсм лнцензии 

(прилагаются); 

3) типовые формы ii!iTOD пров~рок fv'fипнстсрстно~r здравоохранения 

Свердловекой области юридического лица. индивидуалыюго прсдпринима·геля по 

В!Ща.\1 деяп:пыюсти (ирилагаютсл). 

2. Признать угративншм силу приказы Министерства здравоохранения 

Свердловекой области от 15,06.2012 г. N~ 672-п <<Об использовании документов 

При осуЩССТВЛСПИИ ЛИЦСНЗИО!ШОГО КОНТрОЛ!Р>, ОТ ]5,06,2012 Г. No 673-П «06 
использовании южумснтов при осуществлении :rипеюионного контролю>. 

3, Начальнику отдела :пщензироваю1я :,Jедишшской п фfiрмаш:втической 

деяте:тыюсти Министсрстт1 здравоохранения Свердловекой области 

Н.Л. Харламовой исrю:Jьзовать в работе утверж;(снные тшюны.: фС1р~!Ы 

дшсу.\!СНГОВ. 

4. Контро:н, за исполненпсы настоящего приказа возложить 
Министра здравоохрансншr Свердловекой об:шсти}:·:.А. Чадову. 
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/7 Министр 

на :>аместителя 

А.Р.Белявский 
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Входяuцийномер: ______________________ ~-----
(заполняется лицензирующим органом) 

Регистрационный номер: ----------------------------­
(заполняется лицензирующю1 органом) 

Заявление 

от __________________ ___ 

от ________________________ _ 

В МИНИСТЕРСТВО 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ 

о предоставлении лицензии на медицинскую деятельность 

(за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и 

другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, 

на территории инновационного центра «Сколково») 

Организационно-правовая форма и полное наименование 
юридического лица; 

Фам:шшя, имя и отчество (в случае, если 

имеется) индивидуального предпринимателя, 

данные документа, удостоверяющего личность 

индивидуального предnринимателя 

Сокращенное наименование юридического лица; 

Фирменное наименование юридического лица (в случае, 

если имеется) 

Адрес места нахождения юридического лица; 

Адрес места жительства индивидуального 

предпринимателя (указать почтовый индекс) 

Государственный регистрационный номер записи о 

создании юридического лица; 

Государственный регистрационный номер записи о 

государственной регистрации индивидуального 

предпринимателя 

Данные документа, подтверждающего факт внесения Выдан 

сведений о юридическом лице в единый государственный (наименование органа, выдавшего 
реестр юридических лиц; документ) 

Данные документа, подтверждающего факт внесения Дата выдачи 

сведений об индивидуальном предпринимателе в единый Бланк; серия N2 
государственный реестр индивидуальных предпринимателей Адрес 
Адрес места нахождения органа, осуществившего 

государственную регистрацию юридического лица 

(индивидуального предпринимателя) с указанием почтового 

индекса 

Идентификационный номер 

налогоплательщика 

Данные документа о постановке соискателя лицензии на Выдан 

учет в налоговом органе (наименование органа, выдавшего 
документ) 

Дата выдачи 

Бланк; серия N2 

Адреса мест осуществления (с указанием почтового 

индекса) медицинской деятельности по перечию заявляемых 

работ (услуг), указанных в приложении N'2 1 к заявлению 



10 Сведения о документах, подтверждающих наличие у Реквизиты документов: 

соискателя лицензии принадлежащих ему на праве 

собственности или на ином законном основании зданий, 

строений, сооружений и (или) помещений, необходимых для 

выполнения заявленных работ (услуг), права на которые не 
зарегистрированы в Едином государственном реестре прав 

на недвижимое имущество и сделок с ним (в случае, если 

такие права зарегистрированы в указанном реестре -
сведения об этих зданиях, строениях, сооружениях и (или) 

помещениях) 

11 Сведения о наличии выданного в установленном порядке Реквизиты 

санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии санитаnно-эпи,1;1,емиологическоrо заключения 

санитарным правилам зданий, строений, сооружений и (или) (дата и .N! санитарно-эпиде.wuо?огического 
помещений, необходимых для выnолнения соискателем заключения, Jv'Q б1анка заключения) 
лицензии заявленных работ (услуг) 

12 Реквизиты документа, подтверждающего ф~кт уплаты Реквизиты документа: 

государственной пошлины, либо иные сведения 

(дата и N9 документа, КПП) 
13 Контактный телефон, факс юридического лица 

(индивидуального предпринимателя) и адрес электронной 

почты (в случае, если имеется) 

14 Информирование по вопросам лицензирования (указать в Адрес электронной почты: 

случае, если заявителю необходимо направлять указанные 

сведения в электронной форме) 

15 Форма получения лицензии <*>На бумажном носителе лично 

<*>На бумажном носителе направить 

заказным почтовым отправлением с 

уведомлением о вручении 

<*>В форме электронного документа (с 1 
июля 2012 года) 

<*> Нужное указать 

(Ф.И.О. руководителя постоянно действующего исполнительного органа юридического лица, индивидуального 

предпринимателя или иного лица, иwеющего право действовать от и.wени юридического дица или 

индивидуального предприни.иателя, докул4ент, подтверJ!сдающий по.1номочия) 

Достоверность представленных сведений и документов подтверждаю. 

« » ___ 20 г. м.п. 
(Подпись) 



N2 
п/п 

Приложеине .N2 1 
к заявлению о предоставлении лицензии на 

медицинскую деятельность (за исключением 

указанной деятельности, осуществляемой 

медицинскими организациями и другими 

организациями, входящими в частную систему 

здравоохранения, на территории 

инновационного центра <<Сколково») 

Перечень заявляемых работ (услуг) 

Адреса мест осуществления 

медицинской деятельности 
Перечень заявляемых работ (услуг) 



Приложение NQ 2 
к заявлению о предоставлении лицензии на 

медицинскую деятельность (за исключением 

указанной деятельности, осуществляемой 

медицинскими организациями и другими 

организациями, входящими в частную систеыу 

здравоохранения, на территории 

инновационного центра «Сколково))) 

Опись документов 

Настоящим удостоверяется, что соискатель лицензии 

(нашwенование соискателя .7Ицензиu) 

представил в лицензирующий 

орган ____________________ ~------------------------~--------------------
(наи.иенование лицензирующего органа) 

нижеследующие документы для предоставления лицензии на осуществление медицинской 

деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими 

организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на 

территории инновационного центра «Сколково») 
.NQ Наименование документа 

п/п 

2 

3 

4 

5 

Заявление о предоставлении лицензии<*> 
Копии документов, подтверждающих наличие у соискателя лицензии принадлежащих ему на 

ораве собственности или на ином законном основании зданий, строений, сооружений и (или) 

помещений, необходимых для выполнения заявленных работ (услуг), права на которые не 

зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и 

сделок с ним (в случае, если такие права зарегистрированы в указанном реестре- сведения об 

этих зданиях, строениях, сооружениях и (или) помещениях)<*> 

Копии документов, подтверждающих наличие у соискателя лицензии принадлежащих ему на 

праве собственности или на ином законном основании медицинских изделий (оборудования, 

аппаратов, приборов, инструментов), необходимых для выполнения заявленных работ (услуг) 
<*> 
Сведения о государственной регистрации медицинских изделий (оборудования, аппаратов, 

приборов, инструментов), необходимых для выполнения заявленных работ (услуг)<:*> 

Копии документов, подтверждающих наличие: 

у руководителя медицинской организации, заместителей руководителя медицинской 

организации, ответственных за осуществление медицинской деятельности, руководителя 

структурного подразделения иной организации, ответственного за осуществление 

медицинской деятельности, - высшего медицинского образования, послевузовского и (или) 

дополнительного профессионального образования, предусмотренного квалификационными 

требованиями к специалистам с высшим и послевузовским медицинским образованием в 

сфере здравоохранения, сертификата специалиста, а также дополнительного 

профессионального образования и сертификата специалиста no специальности "организация 
здравоохранения и общественное здоровье", стажа работы по специальности не менее 5 лет; 
у руководителя организации, входящей в систему федерального государственного санитарно­

эпидемиологического надзора, или его заместителя, ответственного за осуществление 

медицинской деятельности, - высшего медицинского образования, послевузовского и (или) 

дополнительного профессионального образования, предусмотренного квалификационными 

требованиями к специалистам с высшим и послевузовским медицинским образованием в 

сфере здравоохранения, сертификата специалиста, а также дополнительного 

профессионального образования и сертификата специалиста по специальности 11 Социальная 

гигиена и организация госсанэпидслужбы 1', стажа работы по специальности не менее 5 лет; 
у руководителя структурного подразделения медицинской организации, осуществляющего 

медицинскую деятельность, - высшего профессиональноrо образования, послевузовского (для 
специалистов с медицинским образованием) и (или) дополнительного профессионального 

образования, предусмотренного квалификационными требованиями к специалистам с высшим 

и послевузовским медицинским образованием в сфере здравоохранения, и сертификата 

специалиста (для специалистов с медицинским образованием), стажа работы по 

специальности не менее 5 лет; 
у индивидуального предпринимателя - высшего медицинского образования, послевузовского 
и (Шiи) дополнительного профессионального образования, предусмотренного 

Количество 

листов 



квалификационными требованиями к специалистам с высшим и послевузовским медицинским 

образованием в сфере здравоохранения, и сертификата специалиста, а при намерении 

осуществлять доврачебную помощь - среднего медицинского образования и сертификата 

специалиста по соответствующей специальности, а также стажа работы по сnециальности не 

менее 5 лет - при наличии высшего медицинского образования и не менее 3 лет - при наличии 
среднего медицинского образования <*> 

б Копии документов, подтверждающих наличие у заключивших с соискателем лицензии 

трудовые договоры работников среднего, высшего, послевузовского и (или) дополнительного 

медицинского или иного необходимого для выполнения заявленных работ (услуг) 

профессионального образования и сертификата специалиста (для специалистов с 

медицинским образованием) <*> 
7 Копии документов, подтверждающих наличие у заключивших с соискателем лицензии 

трудовые договоры работников, осуществляющих техническое обслуживание медицинских 

изделий (оборудования, аппаратов, приборов, инструментов) необходимого 

профессионального образования и (или) квалификации, либо наличие договора с 

организацией, имеющей лицензию на осуществление соответствующей деятельности <*> 
8 Доверенность 

<*> Документы, которые соискатель лицензии должен представить в обязательном 
порядке. 

<**> Документы, которые соискатель лицензии вправе представить по собственной 
инициативе. 

Документы сдал 

соискатель лицензии/представитель 

соискателя лицензии/: 

(Ф.И.О., должность. подпись) 

(реквизиты доверенности) 

м.п. 

Документыпринял 

должностное лицо лицензирующего органа: 

(Ф. И. О .• должность, подпись) 
Дата ________________________ ___ 

Количество листов-:-=------­
М Л. 



Приложение .N~ 3 
к заявлению о предоставлении лицензии на 

медицинскую деятельность (за исключением 

указанной деятельности, осуществляемой 

медицинскими организациями и другими 

организациями, входящими в частную систему 

здравоохранения, на территории 

инновационного центра «Сколкова>>) 

Сведения о государственной регистрации медицинских изделий (оборудования, аппаратов, 

приборов, инструментов), необходимых для выполнения заявленных работ (услуг) 

(наименование соuСJ<ателя лицензии и адрес места осуществления деятельности) 

Наименование медицинского изделия 

(печать и подпись руководителя учреждения и7и ИП) 

Реквизиты регистрационного удостоверения 

(номер, дата регистрации, срок действия) 



Приложение N2 4 
к заявлению о предоставлении лицензии на 

медицинскую деятельность (за исютючением 

указанной деятельности, осуществляемой 

медицинскими организациями и другими 

организациями, входящими в частную систему 

здравоохранения, на территории 

инновационного центра «Сколково») 

Сведения о наличии выданного в установленном порядке санитарно-эпидемиологического 

заключения о соответствии санитарным правилам зданий, строений, сооружений и (или) 

помещений, необходимых для выполнения соискателем лицензии заявленных работ (услуг) 

(наименование соискателя лицензии и адрес места осуществления деяте.1ьностu) 

Дата выдачи 
No No 

санитар но-
санитар но- бланка санитарно-

Перечень 
эпидемиологиче эпидемиологическ 

эпидемиолоrическ 
с кого 

работ (услуг) 
ого 

ого заключения 
заключения заключения 

(печать и подпись руководителя учре:JJсдения urzu ИП) (( )) 



Приложение N2 5 
к заявлению о предоставлении лицензии 

на медицинскую деятельность 

(за исключением указанной деятельности, 

осуществляемой медицинскими 

организациями и другими организациями, 

входящими в частную систему 

здравоохранения, на территории 

инновационного центра 11 Сколково") 

СВЕДЕНИЯ О МАТЕРИАШ>НО-ТЕХНИЧЕСКОМ ОСНАЩЕНИИ 

Наименование и адрес учреждения на каждый обособленный объект. 

1. Медицинская техника 
1.1 Перечень медицинского оборудования по следующей форме (отдельно по каждому 

разделу: стоматологическое, рентгенологическое, лабораторное, ультразвуковое, 

физиотерапевтическое, эндоскопическое и т.д.): 

;;: § () 

"' "' Находится на 
Наименование "' "' "" () 

Продление ресурса '.) "' ;;: "' оборудования ~ ;:, '.) 
Регистрационное 

'.) "' гарантии 

'" '.) 
эксплуатации с z ""&;;: ,. () 

(сервисном 
;:, '" удостоверение "' "' указанием даты, и "" ;;: "" "' Si "" §}~ "' обслуживании) 

инструментов ~ "9< доку.wентов 
на срок до \...) () 

~ '.) 

1.2 Наименование и адрес организации, осуществляющей гарантийное или техническое 

обслуживание. Копия лицензии этой организации. 

1.3 Копия акта обследования технического состояния медицинской техники и оборудования, 

изготовленных более 1 года назад по вышеуказанным разделам. Обследование 

проводится организацией, имеющей лицензию на осуществление технического 

обслуживания медицинской техники. 

2. Перечень нмеющегося в наличии медицинского белья, перевязочного и 

( ) вспомогательного материала с указанием количества 

Наименование медицинского белья, перевязочного и вспш.югательного 
Количество 

материала 

3. Перечень имеющейся в наличии медицинской мебели (с указанием количества) 

Нтсwенование медицинской }Лебели Количество 

Примечание: 

Все вышеперечисленные документы заверяются подписью руководителя и печатью 

организации соискателя лицензии 



Приложеине N~ 6 
к заявлению о предоставлении лицензии 

на медицинскую деятельность 

(за исключением указанной деятельности, 

осуществляемой медицинскими 

организациями и другими организациями, 

входящими в частную систему 

здравоохранения, на территории 

инновационного центра 11 Сколково") 

Сведения о профессиональной подготовке специалистов в соответствии с работами и услугами по специальностям 

~-·----------------~~---;~~ 

(наименование и адрес учреждения) 

Сведения об образовании 

(наименование учебного заведения, год окончания, N~ документа, специальность; наименование 

учебного заведения и даты прохождения специализации; усовершенствования за последние 5 лет, 

Наименование работ (услуг) ФИО врачей, мед.сестер 
наименование темы, количество часов; сертификат- дата выдачи, специальность) 

Стаж работы (для 

Диплом об 
Специализация 

У совершенствование, 
Категория 

руководителей 1 
образовании сертификат уполномоченных 

иИП) 

(( }) г. (подпись руководителя учреждения или ИП) 

(подпись руководителя Отдела кадров) 



Входящий номер: ______________ _ 
(заполняется лицензирующиu органом) 

Регистрационный номер:-----~-----­
(заполняется лицензирующюvr органом) 

Заявление 

от ___________ _ 

от ___________ _ 

В МИНИСТЕРСТВО 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

СВЕРДЛОВСКОЙ 
ОБЛАСТИ 

о переоформлении лицензии на осуществление медицинской деятельности 
(за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и 

другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории 

инновационного центра «Сколково») 

Регистрационный N2 __________ лицензии от «_» ______ 20_ г., 

предоставленной ________ ~-----------------------------
(наuJvtенование лицензирующего органа) 

1. в связи с: 
<*> реорганизацией юридического лица в форме преобразования 
<*> реорганизацией юридического лица в форме слияния 
<*> изменением наименования лицензиата 
<*> изменением адреса места нахождения лицензиата 
<*> изменением адреса места осуществления лицензиатом лицензируемого вида 

деятельности при фактически неизменном месте осуществления деятельности 

<*>истечением срока действия лицензии (лицензий) 

<*>изменением места жительства, имени, фамилии и (в случае, если имеется) отчества 

индивидуального предпринимателя, реквизитов документа, удостоверяющего его личность 

N2 Сведения о заявителе Сведения о Сведения лицензиате или его 
п/п лицензиате/лицензиатах правопреемнике 

1 Организационно-правовая форма и 

полное наименование юридического 

лица 

Фамилия, имя и (в случае, если имеется) 

отчество индивидуального 

предпринимателя, данные документа, 

удостоверяющего личность 

2 Сокращенное наименование 

юридического лица (в случае, если 

имеется) 

3 Фирменное наименование 

юридического лица (в случае, если 

имеется) 

4 Адрес места нахождения юридического 

лица; 

Адрес места жительства 

индивидуального предпринимателя 

(указать почтовый индекс) 

5 Государственный регистрационный 



номер записи о создании юридического 

лица, 

Государственный регистрационный 

номер записи о государственной 

регистрации индивидуального 

предпринимателя 

6 Данные документа, подтверждающего 

факт внесения соответствующих 
изменений в единый государственный 

реестр юридических лиц 

(индивидуальных предпринимателей) 

7 Идентификационный номер 

налогоплательщика 

8 Сведения о распорядительном 

документе, на основании которого (орган, принявший peuteнue) 

произошли изменения Реквизиты документа 

9 Адрес( а) места осуществления 

лицензиЕуемого вида деятельности 

10 Реквизиты документа, Реквизиты документа: 

подтверждающего факт уплаты 

государственной пошлины, либо иные (дата и J'lil документа, КПП) 
сведения 

11 Номер телефона, (в случае, если 

имеется) адрес электронной почты (в 
случае, если имеется) 

12 Форма получения переоформленной <*>На бумажном носителе лично 

лицензии <*>На бумажном носителе направить заказным почтовым 
отправлением с уведомлением о вручении 

<">В форме электронного документа (с 1 июля 2012 года) 

п. в связи с: 
<*> изменением адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности 

<*> изменением перечия выполняемых работ (услуг), ранее не указанных в лицензии 

<*> прекращением деятельности по одному адресу или нескольким адресам мест 
осуществления деятельности, указанным в лицензии 

<*> прекращением выполняемых работ (услуг) 

1 Организационно-правовая форма и полное 

наименование юридического лица; 

фамилия, имя и (в случае, если 

имеется) отчество индивидуального 

предпринимателя и данные документа, 

удостоверяющего его личность 

2 Сокращенное наименование юридического лица 

(в случае, если имеется) 

3 Фирменное наименование юридического лица (в 

случае, если имеется) 

4 Адрес места нахождения юридического лица; 

Адрес места жительства индивидуального 

предпринимателя (указать почтовый индекс) 

5 Государственный регистрационный номер записи 

о создании юридического лица, 

Государственный регистрационный номер записи 

о государственной регистрации индивидуального 

предпринимателя 

6 Идентификационный номер налогоплательщика 

7 Реквизиты документа, подтверждающего факт Реквизиты документа: 

уплаты государственной пошлины, либо иные 

сведения 



(дата и }{g докуwента, КП П) 

8 Номер телефона, адрес электронной почты (в 

случае, если имеется) 

9 Форма получения переоформленной лицензии <*>На бумажном носителе лично 

<*>На бумажном носителе направить заказным 

почтовым отправлением с уведомлением о вручении 

<•>в форме электронного документа (с 1 июля 2012 
года) 

10 <*> изменением адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности 

<*>изменением перечня работ (услуг) при осуществлении медицинской деятельности по адресу, указанному 

в лицензии 

10.1 Сведения о новых адресах мест осуществления Приложение N2 1 к части П заявления о переоформлении 
лицензируемого вида деятельности, либо лицензии на медицинскую деятельность (за 

сведения об адресах, по которым лицензиат исключением указанной деятельности, осуществляемой 

намерен осуществлять новые работы (услуги) медицинскими организациями и др;тими 

организациями, входящими в частную систему 

Сведения о новых работах (услугах), которые здравоохранения, на территории инновационного центра 

лицензиат намерен выполнять при осуществлении «Сколково») 

медицинской деятельности 

10.2. Сведения о наличии документов, Реквизиты документов: 

подтверждающих наличие у лицензиата 

принадлежащих ему на nраве собственности или 

на ином законном основании зданий, строений, 

сооружений и (или) помещений, необходимых 

для выполнения заявленных работ (услуг), права 

на которые не зарегистрированы в Едином 

государственном реестре прав на недвижимое 

имущество и сделок с ним (в случае, если такие 

права зарегистрированы в указанном реестре -
сведения об этих зданиях, строениях, 

сооружениях и (или) помещениях) 

10.3 Сведения о наличии выданного в установленном Реквизиты санитарно-эпидемиологического заключения: 

порядке санитарно-эпидемиологического 

заключения о соответствии санитарным правилам (дата и .N5! санитарно-эпидемиологического заключения, 
зданий, строений, сооружений и (или) N' бланка) 
помещений, необходимых для выполнения 

лицензиатом работ (услуг) 

10.4 Сведения о государственной регистрации Приложеине .N5! 3 к части II заявления о переоформлении 
медицинских изделий (оборудования, аnпаратов, лицензии на медицинскую деятельность 

приборов, инструментов), необходимых для 

выполнения заявленных работ (услуг) 

11 <*> прекращением деятельности по одному адресу или нескош)ким адресам мест осуществления 
деятельности, указанным в лицензии 

<*> прекращением выполняемых работ (услуг), составляющих лицензируемый вид деятельности 
ll.l Адреса мест осуществления лицензируемого вида Приложеине N5! 1 к части П заявления о переоформлении 

деятельности, на которых лицензиат прекращает лицензии на медицинскую деятельность (за 

деятельность. исключением указанной деятельности, осуществляемой 

Выполняемые работы (услуги), которые медицинскими организациями и другими 

лицензиат прекращает выполнять при организациями, входящими в частную систему 

осуществлении медицинской деятельности здравоохранения, на территории инновационного центра 

«Сколково») с указанием адресов мест осуществления 

данных работ (услуг) 

1 1.2 Дата фактического прекращения деятельности по 

одному адресу или нескольким адресам мест 

осуществления деятельности, указанным в 

лицензии. 

Дата фактического прекращения работ (услуг), 

которые лицензиат прекращает выполнять при 



осуществлении медицинской деятельности по 

адресу осуществления деятельности, указанному 

в лицензии 

<*> Нужное указать 

(Ф.И. О. руководителя постоянно действующего исполнительного органа юридического .1ица, индивидуа1ьного 
предпринимателя wtи иного лица, имеющего право действовать от и'11ени юридического дица WIИ 

индивидумьного предпринимателя, документ, подтвер:J1сдающий полномочия) 

Достоверность представленных сведений и документов подтверждаю. 

(( »~~~20 г. м.п. 
(Подпись) 



Приложение N2 1 
к заявлению о переоформлении 

лицензии на медицинскую деятельность 

(за исключением указанной деятельности, 

осуществляемой медицинскими 

организациями и другими организациями, 

входящими в частную систему 

здравоохранения, на территории 

инновационного центра «Сколково») 

таблица 1 

N2 
п/п 

Перечень заявляемых работ (услуг) 

Адреса мест осуществления 

медицинской деятельности 
Перечень работ (услуг) 

таблица 2 

N2 
п/п 

Перечень осуществляемых работ (услуг) указанных в действующей лицензии и 

приведеиных в соответствие с приказом от 11.03.2013 N2 121н 

Адреса мест осуществления 

медицинской деятельности 
Перечень работ (услуг) 

таблица 3 

N2 
п/п 

Перечень прекращаемых работ (услуг) 

Адреса мест осуществления 

медицинской деятельности 
Перечень работ (услуг) 



Опись документов 

Приложение NS! 2 
к заявлению о переоформлении лицензии на 

осуществление медицинской 

деятельности (за исключением указанной 

деятельности, осуществляемой 

медицинскими организациями и другими 

организациями, входящими в частную 

систему здравоохранения, на территории 

инновационного центра 

«Сколково») 

Настоящим удостоверяется, что лицензиат (правопреемник) 

(наюwенование лицензиата) 

представил в лицензирующий орган 

(наиме!lование ,7Ицензирующего оргаиа) 

нижеследующие документы для переоформления лицензии на осуществление медицинской 

деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими 

организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на 

территории инновационного центра «Сколково») (<*>нужное указать) 

I. В связи с: 
<*>реорганизацией юридического лица в форме преобразования 

<*> реорганизацией юридического лица в форме слияния 
<*> изменением наименования лицензиата 
<*> изменением адреса места нахождения лицензиата 
<*> изменением адреса места осуществления лицензиатом лицензируемого вида 

деятельности при фактически неизменном месте осуществления деятельности 

<*> прекращением деятельности по одному адресу или нескольким адресам мест 
осуществления деятельности, указаиным в лицензии 

<*> прекращением выполняемых работ (услуг), составляющих лицензируемый вид 
деятельности 

<*>истечением срока действия лицензии (лицензий) 

<*>изменением места жительства, имени, фамилии и (в случае, если имеется) отчества 

индивидуального предпринимателя, реквизитов документа, удостоверяющего его личность 

N2 

п/п 
Наименование документов Количество листов 

1 Заявление о переоформлении лицензии <*> 

2 Оригинал действующей лицензии <*> 

3 Доверенность 

п. в связи с: 

<*> изменением адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности 

<*> изменением перечия выполняемых работ (услуг), составляющих лицензируемый вид 

деятельности, ранее не указаиных в лицензии 



N~ 
Наименование документов 

Количество 

п/п листов 

1 Заявление о переоформлении лицензии <*> 

2 Оригинал действующей лицензии <*> 

3 Копии документов, подтверждающих наличие у лицензиата принадлежащих ему на праве 

собственности или на ином законном основании зданий, строений, сооружений и (или) 

помещений, необходимых ДЛЯ выполнения работ (услуг), права на которые не 

зарегистрированы в едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и 

сделок с ним (в случае, если такие права зарегистрированы в указанном реестре - сведения 

об этих зданиях, строениях, сооружениях и (или) помещениях)<*> 

4 Копии документов, подтверждающих наличие у лицензиата принадлежащих ему на праве 

собственности или на ином законном основании медицинских изделий (оборудования, 

аппаратов, приборов, инструментов), необходимых ДЛЯ выполнения заявленных работ 
(услуг) <*> 

5 Копии документов, подтверждающих наличие у заключивших с лицензиатом трудовые 

договоры работников среднего, высшего, nослевузовского и (или) доnолнительного 

медицинского, или иного необходимого для выполнения заявленных работ (услуг) 

профессионального образования и сертификата специалиста (для специалистов с 

медицинским образованием)<*> 

6 Копии документов, подтверждающих наличие у заключивших с лицензиатом трудовые 

договоры работников, осуществляющих техническое обслуживание медицинских изделий 

(оборудования, аппаратов, приборов, инструментов), документов, подтверждающих наличие 

необходимого профессионального образования и (или) квалификации, либо наличие 

договора с организацией, имеющей лицензию на осуществление соответствующей 

деятельности <*> 
7 Сведения о государственной регистрации медицинских изделий (оборудования, аппаратов, 

приборов, инструментов), необходимых для выполнения заявленных работ (услуг) 

8 Доверенность <*> 

<*> Документы, которые соискатель лицензии должен представить в обязательном 

порядке. 

<**> Документы, которые соискатель лицензии вправе представить по собственной 
инициативе. 

Документы сдал 

лицензиат/представитель лицензиата!: 

(ФИ.О., до.7жность, подпись) 

{реквизиты довереююсти) 

м л 

Документы принял 

должностное лицо лицензирующего органа: 

(Ф.И.О., должность, подпись) 

Дата 

Входящий N2 ____________ _ 
Количество листов--::-=----------

МЛ 



Приложение N• 3 
к части П заявления о переоформлении 

лицензии на медицинскую деятельность 

(за исключением указанной деятельности, 

осуществляемой медицинскими 

организациями и другими организациями, 

входящими в частную систему 

здравоохранения, на территории 

инновационного центра «Сколково») 

Сведения о государственной регистрации медицинских изделий (оборудования, аппаратов, 

приборов, инструментов), необходимых для выполнения заявленных работ (услуг)* 

(наименование лицензиата и адрес места осуществления деятельности) 

Наименование медицинского изделия 

(печать и подпись руководителя лицензиата) 

Реквизиты регистрационного удостоверения 

(номер, дата регистрации, срок действия) 

(( )) 

* Заполняется при намерении лицензиата осуществлять лицензируемый вид 
деятельности по адресу места его осуществления, не указанному в лицензии, и при намерении 

лицензиата внести изменения в указанный в лицензии перечень выполняемых работ, 

оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности. 



Приложение .N2 4 
к части II заявления о переоформлении 

лицензии на медниинекую деятельность 

(за исключением указанной деятельности, 

осуществляемой медицинскими 

организациями и другими организациями, 

входящими в частную систему 

здравоохранения, на территории 

инновационного центра «Сколковm>) 

Сведения о наличии выданного в установленном порядке санитарно-эпидемиологического 

заключения о соответствии санитарным правилам зданий, строений, сооружений и (или) 

помещений, необходимых для выполнения лицензиатом заявленных работ (услуг)* 

(наименование лицензиата и адрес /и ест а осуществления деятельности) 

Дата выдачи N2 N2 

санитар но-
санитар но- бланка санитар но-

Перечень 
эпидемиологиче эпидемиологическ 

работ (услуг) эпидемиологическ 
с кого ого 

ого заключения 
заключения заключения 

(печать и подпись руководителя учреждения urzu ИЛ) « 
)) ----------------------

* Заполняется при намерении лицензиата осуществлять лицензируемый вид 
деятельности по адресу места его осуществления, не указанному в лицензии, и при намерении 

лицензиата внести изменения в указанный в лицензии перечень выполняемых работ, 

оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности. 



Приложение ,N".Q 5 
к части 11 заявления о переоформлении 

лицензии на медицинскую деятельность 

(за исключением указанной деятельности, 

осуществляемой медицинскими 

организациями и другими организациями, 

входящими в частную систему 

здравоохранения, на территории 

инновационного центра «Сколково») 

СВЕДЕНИЯ О МАТЕРИАЛЬНО-ТЕХНИЧЕСКОМ ОСНАЩЕНИИ 

Наименование и адрес учреждения на каждый обособленный объект. 

1. Медицинская техника 
1.1 Перечень медицинского оборудования по следующей форме (отдельно по каждому разделу: 

стоматологическое, рентгенологическое, лабораторное, ультразвуковое, 

физиотерапевтическое эндоскопическое и т д )· , .. 

" ~ 
а 

"' "' Находится на 
Наименование "' "' "' а 

Продление ресурса <о "' " "' "' оборудования ~ ;:, <о <о гарантии 
Регистрационное "' <о эксr~дуатации с 

:0 '"S<E: ". а (сервисно;w 
;:, "' удостоверение 

;:, "' указанием даты, и "' " "' "' SJ 'С ~§ 
;:, обслуживании) 

инструментов ~ i3< документов 
насрок до v а -;;; <о 

1.2 Наименование и адрес организации, осуществляющей гарантийное или техническое 

обслуживание. Копия лицензии этой организации. 

1.3 Копия акта обследования технического состояния медицинской техники и оборудования, 
изготовленных более 1 года назад по вышеуказанным разделам. Обследование проводится 
организацией, имеющей лицензию на осуществление технического обслуживания 

медицинской техники. 

З.Перечень имеющегося в наличии медицинского белья, перевязочного и 
вспомогательного материала (с указанием количества) 

Наименование медицинского белья, перевязочного и вспомогательного 
Кодичество 

материала 

3. Перечень имеющейся в наличии медицинской мебели (с указанием количества) 

Наименование медицинской мебели Количество 

Примечание: 

Все вышеперечисленные документы заверяются подписью руководителя и печатью 

организации соискателя лицензии 



ПрiШожение .N2. 6 
к части II заявления о переоформлении 

лицензии на медицинскую деятельность 

(за исключением указанной деятельности, 

осуществляемой медицинскими 

организациями и другими организациями, 

входящими в частную систему 

здравоохранения, на территории 

инновационного центра «Сколковm>) 

Сведения о профессиональной подготовке специалистов в соответствии с работами и услугами по специальностям 

(наименование и адрес учреждения) 

Сведения об образовании 

(наименование учебного заведения, год окончания, N2. документа, специальность; наименование 
учебного заведения и даты прохождения специализации; усовершенствования за последние 5 лет, 

Наименование работ (услуг) ФИО врачей, мед.сестер 
наименование темы, количество часов; сертификат- дата выдачи, специальность) 

Стаж работы (для 

Диплом об 
Специализация 

У совершенствование, 
Категория 

руководителей 1 
образовании сертификат уполномоченных 

' 

и ИП) 

« » г. (подпись руководителя учреждения или ИП) 

(подпись руководителя Отдела кадров) 



Входящий номер:---------,-----­
(заполняется лицензирующии органом) 

Регистрационный номер:---------,-----­
(заполняется лицеюируюЩLL11 органо.ч) 

Заявление 

от ___________ _ 

от ____________________ __ 

В МИНИСТЕРСТВО 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

СВЕРдловекой 
ОБЛАСТИ 

о прекращении медицинс1~ой деятельности 
(за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и 

другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, 

на территории инновационного центра «Сколково») 

Регистрационный N2 __________________________ лицензии от« __ » ____________ 20 г., 

предоставленной 

(наименование лицензирующего органа) 

1. Организационно-правовая форма и полное наименование 

юридического лица; 

фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество 

индивидуального предпринимателя и данные документа, 

удостоверяющего его личность 

2. Сокращенное наименование юридического лица (в случае, 

если имеется) 

3. Фирменное наименование юридического лица (в случае, если 

имеется) 

4. Адрес места нахождения юридического лица; 

адрес места жительства индивидуального предпринимателя 

(указать почтовый индекс) 

5. Государственный регистрационный номер записи о создании 

юридического лица; 

государственный регистрационный номер записи о 

государственной регистрации индивидуального 

предпринимателя 

б. Данные документа, подтверждающего факт внесения Выдан ..• 
сведений о юридическом лице в единый государственный (наименование органа, выдавшего 

реестр юридических лиц; документ) 

Данные документа, подтверждающего факт внесения сведений Дата выдачи 

об индивидуальном предпринимателе в единый Бланк: серия N2 
государственный реестр индивидуальных предпринимателей 

Адрес места нахождения органа, осуществившего 

государственную регистрацию юридического лица 

(индивидуального предпринимателя) с указанием почтового 

индекса 

7. Идентификационный номер 

налогоплательщика 

8. Данные документа о постановке лицензиата на учет в Выдан 

налоговом органе (наименование органа, выдавшего 

документ) 

Дата выдачи 

Бланк: серия N2 



9. Адреса мест осуществления лицензируемого вида деятельности, 

перечень работ (услуг), по которым прекращается деятельность 

10. Дата фактического прекращения лицензируемого вида 

деятельности 

11. Контактный телефон, факс лицензиата, адрес электронной 

почты лицензиата (в случае, если имеется) 

12. Форма получения лицензиатом уведомления о решении <*>На бумажном носителе лично 

лицензирующего органа <*>На бу~шжном носителе направить 

заказным почтовым отправлением с 

уведомлением о вручении 

<*>В форме электронного документа (с 1 
июля 2012 года) 

<*> Нужное указать 

(Ф.И.О. руководителя постоянно действующего исполнительного органа юридического лица, индивидуального 

nредпринимателя или иного лица, имеющего право действовать от имени юридического лица или 

индивидуального предпринимателя) 

(( » ___ 20 г. м.п. 

(Подпись) 

Лицензиат, имеющий намерение прекратить медицинскую деятельность, обязан 

представить или направить в лицеюирующий орган заказным почтовым отправлением с 

уведо;илением о вручении заявление о прекращении медицинской деятелыюсти не позднее чем 

за пятнадцать календарных дней до дня фактического прекращения лицеюируемого вида 

деятельности (часть 14 ст. 18 Федера7ьного закона от 4 мая 2011 г. N2 99-ФЗ «0 
лицензировании отдельных видов деятельности»). 



Входящий номер:~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~­
(заполняется лицензирующшw органом) 

Регистрационный номер: --:~~~~~~~~~~~~~-с-~­
(заполняется .тrицензирующим органом) 

Заявление 

от ____ _ 

от ____ _ 

В МИНИСТЕРСТВО 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

свЕРдловекой 
ОБЛАСТИ 

о предоставлении дублю,ата/копии лицензии 
на осуществление медицинской деятельности (за исключением указанной деятельности, 

осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в 

частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково») 

(полное наименование юридического лица, индивидуального предпринимателя) 

(место нахождения юридического лица, индивидуального предпринимателя) 

(государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица) 

(идентификационный номер налогоплательщика) 

просит предоставить дубликат/копию лицензии на осуществление медицинской 

деятельности, выданной 

(наименование лицензирующего органа) 

Реквизиты документа, подтверждающего уплату государственной пошлины за предоставление 

дубликата лицензии N2 ~--------

Номер и дата регистрации лицензии~-----------------------

Руководитель юридического лица, 

индивидуальный предприниматель 

м л 

(подпись) (Ф.И.О.) 

<*> За предоставление дубликата лицензии уплачивается государственная пошлина в соответствии со ст. 
333.33 Налогового кодекса Российской Федерации (Собрание законодательства Российской Федерации, 2000, 
N2 32, ст. 3340; 2009, N2 52 (часть 1), ст. 6450; 2010, N2 46, ст. 5918). 



В Министерство здравоохранения 

Свердловекой области 

(полное наименование заявителя) 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

о выдаче выписки/сведений нз реестра лицензий на осуществление 

медицинской деятельности 

{полное наименование лицензиата) 

(-и ее то нахО.J!Сдения лицензиата) 

(адрес .wecm осущесmв'lения лицензируемого вида деятельности) 

просим выдать выписку/сведения из реестра лицензий. 

Дата « » ___ 20 г. 

Руководитель организации-заявителя 

(подпись) 

м.п. 

(Ф.И.О.) 

Bx.N2 _________ _ 
от (( » _____ 20 г. 



1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

Входящий номер:-----·-------~ 
(заполняется лицензирующим органо<tt} 

Регистрационный номер: _________ _ 
(заполняется лицензирующи.JУt органом) 

от ___________ ___ 

от ____________ _ 

В МИНИСТЕРСТВО 

ЗДРАВООХР АНЕНИЛ 

СВЕРДЛОВеКОЙ 
ОБЛАСТИ 

ЗАЯВЛЕНИЕ О ПРЕДОСТАВЛЕНИИ ЛИЦЕНЗИИ 

НА ОСУЩЕСТВЛЕНИЕ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОЙ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 

Организационно-правовая форма и 

полное наименование 

юридического лица; 

Фамилия, имя и (в случае, если 

имеется) отчество индивидуального 

предпринимателя, данные 

документа, удостоверяющего 

личность 

Сокращенное наименование 

юридического лица 

(в случае, если имеется) 

Фирменное наименование 

юридического лица 

(в случае, если имеется) 

Адрес места нахождения 

юридического лица; 

Адрес места жительства 

индивидуального предпринимателя 

Государственный регистрационный 

номер записи о создании 

юридического лица, 

Государственный регистрационный 

номер записи о государственной 

регистрации индивидуального 

предпринимателя 

Данные документа, Выдан 

подтверждающего факт внесения (орган, выдавший документ) 

сведений о юридическом лице Датавьщачи 

(индивидуальном 

предпринимателе) в единый Бланк: серия .N"2 
государственный реестр 

юридических лиц (индивидуальных 

предпринимателей), с указанием Адрес 

адреса места нахождения органа, 



осуществившего государственную 

регистрацию 

7. Идентификационный номер 

налогоплателыцика 

8. Данные документа о постановке Выдан 

соискателя лицензии юридического 

9. 

лица (индивидуального 

предпринимателя) на учет в 

налоговом органе 

Адреса мест осуществления 

лицензируемого вида деятельности. 

Выполняемые работы, оказываемые 

услуги, которые соискатель 

лицензии намерен исполнять при 

осуществлении фармацевтической 

деятельности в сфере обращения 

лекарственных препаратов для 

медицинского применения 

(орган, выдавший документ) 

Дата выдачи ______________ _ 

Бланк: серия ______ N2 ______ _ 

Аптечная организация: 

<*>Аптека готовых лекарственных 

форм ______________________________ _ 
{адрес места осуществления лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для 

медицинского применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами 
для медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов ДЛЯ 

медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для 

медицинского применения 

<*> Аптека производственная 

(адрес .места осуществления лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных средств для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными ореларатами 
для медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для 

медицинского применения 

<*> Изготовление лекарственных препаратов для 

медицинского применекия 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для 

медицинского применения 

<*> Аптека 

изготовления 

препаратов 

производственная 

асептических 

с правом 

лекарственных 

{адрес места осуществления лицензируемого вида 

деяте.7ьности) 

<*> Хранение лекарственных средств для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами 
для медицинского применения 

<*> Отnуск лекарственных препаратов для 

медицинского применения 

<*> Изготовление лекарственных препаратов для 

медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для 

медининекого применения 



<*>Аптечный пункт~------------­
{адрес места осуществления лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для 

медицинского применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами 
для медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для 

медицинского nрименения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для 

медицинского применения 

<*>Аптечный киоск _____________ _ 
{адрес места осуществпения лuцензируелюго вида 

деятеrtьности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для 

медицинского применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами 
для медицинского применекия 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для 

медицинского применения 

Структурные подразделения медицинских 

организаций: 

<*>Аптека 

форм'~~~~~~~--~----~--~---

готовых лекарственных 

( адрес .wecma осуществления лицензuруеиого вида 
деятельности) 

<*> Хранение лекарственных преnаратов для 

медицинского применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами 
для медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для 

медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для 

медицинского nрименения 

<*> Аптека производственная 

{адрес места осуществления лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных средств для медининекого 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами 
для медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для 

медицинского применения 

<*> Изготовление лекарственных препаратов для 

медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для 

медицинского применения 

<*> Аптека 

изготовления 

препаратов 

производственная 

асептических 

с правом 

лекарственных 

(адрес /vrecтa осуществления лицензируемого вида 



деятельности) 

<*> Хранение лекарственных средств для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 

медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 

применения 

<*> Изготовление лекарственных препаратов ДЛЯ 

медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*>Аптечный пункт _____________ _ 
(адрес места осуществления лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 

медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 

применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*>Аптечный киоск _____________ _ 
(адрес места осуществления лицензируелюго вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 

медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

Обособленные (структурные) подразделения 

медицинских организаций, расположенные в 

сельских поселениях, в которых отсутствуют 

аптечные организации: 

<*>Центр (отделение) общей врачебной (семейной) 

практики, Амбулатория, Фельдшерский пункт, 

Фельдшереко-акушерский пункт 

(адрес места осуществления .'fицензируелюго вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 

медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 

применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

Индивидуальные предприниматели 

(адрес места осуществления лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 



10. 

11. 

12. 

Реквизиты 

подтверждающих 

документов, 

наличие 

у соискателя лицензии на праве 

собственности или на ином 

законном основании необходимых 

для осуществления 

фармацевтической деятельности 

помещений, соответствующих 

установленным требованиям, права 

на которые зарегистрированы в 

Едином государственном реестре 

прав на веднижимое имущество и 

сделок с ним (за исключением 

медицинских организаций, 

обособленных подразделений 

медицинских организаций) 

Реквизиты санитар но-

эпидемиологического заключения о 

соответствии помещений 

требованиям санитарных правил 

(за исключением медицинских 

организаций, обособленных 

подразделений медицинских 

организаций), выданного в 

установленном порядке 

Реквизиты 

подтверждающего 

государственной 

иные сведения 

документа, 

факт уплаты 

пошлины, либо 

применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных преnаратов для медицинского 

применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

Реквизиты документа: 

(дата и }fg докрtента, КПП) 

13. Номер телефона, (в случае, если 

имеется) адрес электронной почты 

14. Форма получения лицензии 

<*> Нужное указать 

<*> На бумажном носителе лично 

<*> На бумажном носителе направить заказным 
почтовым отправлением с уведомлением о 

вручении 

<*> В форме электронного документа (с 1 июля 
2012 года) 

(Ф.ИО. руководuте.1я постоянно действующего исполнительного органа юридического лица, 

индивидуа7ьного предпринимателя n?u ииого лица, u.wеющего право действовать от имени юридического 
лица или индивидуалыюга предпринимателя, доку.:wент, подтверждающий пштомочия) 



Достоверность представленных сведений и документов подтверждаю. 

(( »~~~~~~20 г 

м.п. (Подпись) 



Приложение к заявлению 

о предоставлении лицензии 

на фармацевтическую деятельность 

Опись документов 
Настоящим удостоверяется, что соискатель лицензии 

(наИJ'vlенование соискателя лицензии) 

представил в лицензирующий орган 

(наименование лицензирующего органа) 

нижеследующие документы для предоставления лицензии на осуществление фармацевтической 

деятельности, а лицензирующий орган Министерство здравоохранения Свердловекой 

области принял от лицензиата « » 20 г. за N2 
документы, для предоставления 

фармацевтическую деятельность 

N2 Наименование документа 

п/п 

1 Заявление 

2 Копии документов, подтверждающих наличие у соискателя лицензии на праве 

собственности или на ином законном основании необходимых для 

осуществления фармацевтической деятельности помещений, 

соответствующих установленным требованиям, права на которые не 

зарегистрированы в Елинам государственном реестре прав на недвижимое 

имущество и сделок с ним 

3 Копии документов, подтверждающих право собственности или иное законное 

основание использования оборудования для осуществления лицензируемой 

деятельности 

4 Копии документов о высшем или среднем фармацевтическом образовании и 

сертификатов специалистов - для осуществления фармацевтической 

деятельности в сфере обращения лекарственных препаратов для 

медицинского применения 

5 Копии документов или заверенные в установленном порядке выписки из 

документов, подтвержлающие наличие необходимого стажа работы по 

специальности у руководителя организации, деятельность которого 

непосредственно связана с розничной торговлей лекарственными 

препаратами, их отпуском, хранением, ш~ревозкой и изготовлением 

б Доверенность 

7 Прочие документы, свидетельствующие о наличии у соискателя лицензии 

возможности выполнения лицензионных требований 

Документы сдал Документыпринял 

соискатель лицензии/представитель 

лицензии: 

соискателя должностное 

органа: 

лицо 

лицензии на 

Кол-во листов 

лицензирующеп 

(Ф.И.О., должность. подпись) (Ф.И.О .. должность, подпись) 

(реквизиты доверенности) 

м.п. 



Входящий номер: ______________________________ ___ от ____________________ __ 
(заполняется лицензирующzол органом) 

Регистрационный номер: от 
(заполняется лицензирующZLw органшw) ----------------------

В МИНИСТЕРСТВО 

ЗДРАВООХР АНЕПИЯ 

СВЕРДЛОВСКОЙ 
ОБЛАСТИ 

ЗАЯВЛЕНИЕ О ПЕРЕОФОРМЛЕНИИ ЛИЦЕНЗИИ 

НА ОСУЩЕСТВЛЕНИЕ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОЙ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 

Регистрационный N2 _____________________ лицензии от « ____ » _________ 20_г., 

предоставленной, ________________________________________________________ _ 
(наименование лицензирующего органа) 

Регистрационный N2 ___________________ лицензии от « »· _________ 20_г., 

предоставленной ____________________________________________ ~-----------
(наu.'VIенование ,?Ицензирующего органа) 

в связи с: 

<*>реорганизацией юридического лица в форме преобразования 

<*>реорганизацией юридического лица в форме слияния 

<*>изменением наименования юридического лица 

<*> изменением адреса места нахождения юридического лица 
<*>изменением адреса места осуществления юридическим лицом 

(индивидуальным предпринимателем) лицензируемого вида деятельности 

при фактически неизменном месте осуществления деятельности 

<*> изменением места жительства, имени, фамилии и (в 

имеется) отчества индивидуального предпринимателя, 

документа, удостоверяющего его личность 

случае, если 

реквизитов 

N2 Сведения о заявителе Сведения о Новые сведения о 

п/п лицензиате/лицензиатах лицензиате или его 

правопреемник е 

1. Организационно-правовая 

форма и полное 

наименование 

юридического лица 

Фамилия, имя и (в случае, 

если имеется) отчество 

индивидуального 

предпринимателя, данные 

документа, 

удостоверяющего 

личность 



2. Сокращенное 

наименование 

юридического лица 

(в случае, если имеется) 

3. Фирменное наименование 

юридического лица 

(в случае, если имеется) 

4. Адрес места нахождения 

юридического лица; 

Адрес места жительства 

индивидуального 

предпринимателя; 

5. Государственный 

регистрационный номер 

записи о создании 

юридического лица, 

Г осударственный 

регистрационный номер 

записи о государственной 

регистрации 

индивидуального 

предпринимателя 

6. Данные документа, 

подтверждающего факт 

внесения 

соответствующих 

изменений в единый 

государственный реестр 

юридических лиц 

(индивидуальных 

предпринимателей) 

7. Идентификационный 

номер налогоплательщика 

8. Данные документа, 

являющегося основанием ---

для переоформления (орган, принявший решение) 

документа, Реквизиты документа 

подтверждающего 

наличие лицензии 

9. Адрес( а) мест 1. Адрес: Аптечная организация 

осуществления <*> Аптека готовых 

лицензируемого вида Вид обособленного лекарственных 

деятельности объекта форм 

(адрес места осуществления 

Выполняемые работы, фармацевтической 

оказываемые услуги, деятечьности) 

составляющие 
...:::*> Хранение лекарственных 

фармацевтическую 
препаратов для медицинского 

деятельность в сфере 
применения 

<*> Розничная торговля 

обращения лекарственных лекарственными препаратами 



препаратов для 

медицинского применения 

для медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных 

препаратов 

для медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных 

препаратов для медицинского 

применения 

<*> Аптека 

производственная 

(адрес места осуществления 
фармацевтической 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных 

средств для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля 

препаратами лекарственными 

для медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных 

препаратов для медицинского 

применения 

<*> Изготовление 

лекарственных препаратов для 

медицинского nрименекия 

.-.::::*> Перевозка лекарственных 

средств для медицинского 

nрименекия 

<*> Аптека 

производственная с 

правом изготовления 

асептических 

лекарственных препаратов 

{адрес места осуществ.'lения 

фармацевтической 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных 

средств для медицинского 

применения 

<*> Перевозка лекарственных 

средств для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля 

лекарственными препаратами 

для медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных 

преnаратов для медицинского 

применения 

<::.:*> Изготовление 

лекарственных преnаратов для 

медицинского применекия 

<*> Аптечный пункт 



~~ (адрес места 
осуществления лицензируемого 

вида деятельности) 

<*> Хранение лекарственных 

преоаратов для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля 

лекарственными препаратами 

для медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных 

препаратов для медицинского 

применения 

<*> Перевозка лекарственных 

препаратов для медицинского 

применения 

<*>Аптечный киоск 

(адрес места осуществ.чения 

лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных 

арепаратон для медицинского 

применения 

<*> Розничная 

лекарственными 

торговля 

препаратами 

для медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных 

препаратов для медицинского 

применения 

Структурные 

подразделения 

медицинских 

организаций: 

<*>Аптека готовых 

лекарственных 

форм ____________ __ 
___ {адрес места 

осуществления лицензируемого 

вида деятелыюсти) 

<*> Хранение лекарственных 

препаратов для медицинского 

пршленения 

<*> Розничная торговля 

лекарственными препаратами 

для медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных 

препаратов для медицинского 

применения 

<*> Перевозка лекарственных 

препаратов для медицинского 

применения 

<*> 
производственная 

Аптека 



(адрес ~'11ecma осуществления 

лице11зируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных 

средств для медицинского 

применения 

<::*> Розничная торговля 

лекарственными препаратами 

для медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных 

препаратов для медицинского 

применения 

<*> Изготовление 

лекарственных препаратов для 

медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных 

препаратов для медицинского 

применения 

<*> Аптека 

производственная с 

правом изготовления 

асептических 

лекарственных 

препаратов. _____ _ 

{адрес места осуществления 

лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных 

средств для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля 

лекарственными препаратами 

для медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных 

препаратов для медицинского 

применения 

<*> Изготовление 

лекарственных препаратов для 

медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных 

препаратов для медицинского 

применения 

<*> Аптечный 

пункт ___ _ 
{адрес ,wecma осуществления 

лицензируемого вида 

деятепьности) 

<*> Хранение лекарственных 

препаратов для медицинского 

применения 

<*> Розничная 

лекарственными 

торговля 

препаратами 

для медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных 

препаратов для медицинского 

применения 



<*> Перевозка лекарственных 

препаратов для медицинского 

применения 

<*> Аптечный 

киоск. ____ _ 
(адрес места осущестюения 

лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных 

препаратов для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля 

лекарственными препаратами 

для медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных 

препаратов для медицинского 

применения 

Обособленные 

(структурные) 

подразделения 

медицинских 

организаций, 

расположенные в 

сельских поселениях, в 

которых отсутствуют 

аптечные организации: 

<*> Центр (отделение) 

общей врачебной 

(семейной) практики, 

Амбулатория, 

Фельдшерский пункт, 

Фельдшереко-акушерский 

пункт 

(адрес места осуществления 

лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных 

препаратов для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля 

лекарственными препаратами 

для медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных 

препаратов для медицинского 

применения 

<*> Перевозка лекарственных 

препаратов для медицинского 

применения 

Индивидуальные 

предприниматели~--

(адрес места осуществления 

лицензируемого вида 



деятельности) 

<*> Хранение лекарственных 

препаратов для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля 

лекарственными препаратами 

для медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных 

препаратов для медицинского 

применения 

<*> Перевозка лекарственных 
препаратов для медицинского 

применения 

Реквизиты документа, Реквизиты документа: 

подтверждающего факт 

уплаты государственной (дата и .N!! докуwента, КПП) 

пошлины, либо иные 

сведения 

10. Номер телефона, 

(в случае, если имеется) 

адрес электронной почты 

11. Форма получения <*> На бумажном носителе лично 
переоформленной <*> На бумажном носителе направить заказным 

лицензии почтовым отправлением с уведомлением о вручении 

<*> В форме электронного документа (с 1 июля 2012 
года) 

<*> Нужное указать. 

(Ф.И О руководителя постоянно действующего исполнительного органа юридического лица, 

индивидуального предпринимателя u:тu иного лица, ииеющего право действовать от имени юридического 

лица или индивидуального предпринимате-7Я, документ, подтверждающий полномочия) 

Достоверность представленных сведений и документов подтверждаю. 

(( » _____ ~20 г 

(Подпись) 

м.п. 



Приложени е к заявлению о переоформлении 

лицензии на фармацевтическую деятельность 

Опись документов 

Настоящим удостоверяется, что лицензиат (правопреемник) 

(наименование лицензиата) 

представил в лицензирующий орган 

(наименование лицензирующего органа) 

нижеследующие документы для переоформления лицензии на осуществление 

фармацевтической деятельности (<*>нужное указать) 

!. в связи с: 
<*> реорганизацией юридического лица в форме преобразования 
<*>реорганизацией юридического лица в форме слияния 

<*> изменением наименования юридического лица 
<*> изменением адреса места нахождения юридического лица 
<*> изменением адреса места осуществления юридическим лицом лицензируемого вида 
деятельности при фактически неизменном месте осуществления деятельности 

<*> изменением места жительства, имени, фамилии и (в случае, если имеется) отчества 
индивидуального предпринимателя, реквизитов документа, удостоверяющего его 

личность 

Лицензирующий орган Министерство здравоохранения Свердловекой области принял от 

лицензиата « » 20 г. за NQ 
документы, для переоформления лицензии на фармацевтическую деятельность 

N2 Наименованиедокумента Кол-во 

п/п листов 

1 Заявление о переоформлении лицензии 

2 Оригинал действующей лицензии 

3 Доверенность 

4 Прочие документы, свидетельствующие о наличии у соискателя лицензии 

возможности выполнения лицензионных требований 

Документы принял Документы сдал 

лицензиат/представитель лицензиата: должностное лицо лицензирующего 

органа: 

(Ф.И.О., должность, подпись) (ФИ. О., должность, подпись) 

(реквизиты доверенности) м.п. 



Входящий номер: ___________ _ 
(заполняется лицензирующиw органом) 

Регистрационный номер: -,-------------------------,­
(заполняется лицензирующюvt органом) 

от ______________ __ 

от _________________ __ 

В МИНИСТЕРСТВО 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

свЕРдловекой 
ОБЛАСТИ 

ЗАЯВЛЕНИЕ О ПЕРЕОФОРМЛЕНИИ ЛИЦЕНЗИИ 

НА ОСУЩЕСТВЛЕНИЕ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОЙ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 

Регистрационный .N'2, _________________ лицензии от« __ » __________ 20_г., 

предоставленной _________________________________________________ _ 
(наименование лицензирующего оргаиа) 

Регистрационный .N'2 _______________ лицеизип от « » _______ 20_г., 

иредоставлеииой. ________________________________________________ _ 
(наu\1енование лицензирующего органа) 

в связи с: 

<*> изменением адресов мест осуществления лицензируемого вида 

деятельности 

<*> изменением перечия выполняемых работ, оказываемых услуг, 

составляющих лицензируемый вид деятельности, ранее не указанных в 

лицензии 

<*> прекращением деятельности по одному адресу или нескольким адресам 
мест осуществления деятельности, указанным в лицензии 

<*> прекращением деятельности по выполнению работ, оказанию услуг, 
составляющих лицензируемый вид деятельности 

<*> истечением срока действия лицензии (лицензий), не содержащей (не 
содержащих) перечия выполняемых работ, оказываемых услуг, 

составляющих лицензируемый вид деятельности 

1. Организационно-правовая 

форма и полное наименование 

юридического лица 

Фамилия, имя и (в случае, если 

имеется) отчество 

индивидуального 

предпринимателя, данные 

документа, удостоверяющего 

личность 

2. Сокращенное наименование 

юридического лица 

(в случае, если имеется) 



3. Фирменное наименование 

юридического лица 

(в случае, если имеется) 

4. Адрес места нахождения 

юридического лица; 

Адрес места жительства 

индивидуального 

предпринимателя 

s. Государственный 

регистрационный номер записи 

о создании юридического лица, 

Государственный 

регистрационный номер 

записи о государственной 

регистрации индивидуального 

предпринимателя 

6. Идентификационный номер 

налогоплательщика 

7. Реквизиты документа, Реквизиты документа: 

подтверждающего факт уплаты 

государственной пошлины, (дата и N!! доку.wента, КПП) 

либо иные сведения 

8. Номер телефона, (в случае, 

если имеется) адрес 

электронной почты 

9. Форма получения <*> На бумажном носителе лично 

переоформленной лицензии <*> На бумажном носителе направить заказным 
почтовым отправлением с уведомлением о 

вручении 

<*> В форме электронного документа (с 1 июля 
2012 года) 

10. <*> изменением адресов мест осуществления лицензируемого вида 
деятельности 

10.1. Сведения о новых адресах мест <*> Аптечная организация 
осуществления <*> Аптека готовых лекарственных 

лицензируемого вида форм 
деятельности. (адрес места осуществления лицензируе.wого вида 

деятельности) 

Сведения о новых работах <*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 

(услугах), которые лицензиат 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
намерен выполнять при 

медицинского применения 

осуществлении <*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 

фармацевтической применения 

деятельности в сфере <*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 

обращения лекарственных 
применения 

препаратов для медицинского <*> Аптека производственная 
применения 

(адрес ,uecma осуществления .чицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных средств для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 



медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Изготовление лекарственных препаратов для 

медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Аптека производственная с правом 

изготовления асептических лекарственных 

препаратов ____________________________ _ 
(адрес места осуществления лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных средств для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Изготовление лекарственных препаратов ДЛЯ 

медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Аптечный пункт __________________________ _ 
(адрес места осуществления лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 

применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*>Аптечный киоск" _________________________ _ 
(адрес места осуществления .7Ицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

Структурные подразделения медицинских 

организаций: 

<*>Аптека готовых лекарственных 

форм ____________________________ ~ 
(адрес места осуществления лицензируеJwого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 



<*>Аптека производственная ---------:-
(адрес места осуществления лицензируе.чого вида 

деятелыtости) 

<*> Хранение лекарственных средств для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 
применевил 

<*> Изготовление лекарственных препаратов для 

медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Аптека производственная с правом 

изготовления асептических лекарственных 

препаратов. _______________ __ 
(адрес места осуществления дuцензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных средств для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Изготовление лекарственных препаратов для 

медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Аптечный пункт ___________ -:-_ 
(адрес Jwecma осуществления лицензируемого вида 

деятельности} 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Аптечный киоск ___________ -: ___ _ 
(адрес места осуществления лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

Обособленные 

медицинских 

(структурные) подразделения 

организаций, расположенные в 

сельских поселениях, в которых отсутствуют 

аптечные организации: 

<*>Центр (отделение) общей врачебной (семейной) 
практики, Амбулатория, Фельдшерский пункт, 

Фельдшереко-акушерский пункт 



10.2 

10.3 

(адрес места осуществления лицензируемого вида 

деятелыiости) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 

применении 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

Индивидуальные предприниматели 
(адрес .wecma осуществления лuцензируе'\1ого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применекия 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применении 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 

применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

Сведения о наличии Реквизиты 

документов, подтверждающих документов: _________________ _ 
наличие у лицензиата на праве 

собственности или на ином 

законном 

необходимых 

осуществления 

фармацевтической 

основании 

для 

деятельности помещений. 

соответств)10щих 

установленным требованиям, 

права на 

зарегистрированы 

которые 

в Едином 

государственном реестре прав 

на недвижимое имущество и 

сделок с ним 

Сведения о наличии 

или 

высшего 

среднего 

фармацевтического 

образования и сертификатов 

специалистов - для работников, 
намеренных осуществлять 

фармацевтическую 

в сфере деятельность 

обращения лекарственных 

препаратов для медицинского 

применения по указанному 

новому адресу 

Реквизиты документов о высшем 

фармацевтическом образовании и 

или среднем 

сертификатов 

специалистов: ________________________________ __ 



10.4 

11. 

11.1 

Сведения о наличии санитарно- Реквизиты санитарно-эпидемиологического 

эпидемиологического 

заключения о соответствии 

помещений по указанному 

новому адресу требованиям 

санитарных правил, вьщанного 

в установленном порядке 

заключения: 

(дата и N!J санитарно-эпидемиологического заключения, 
М б7анка зак.1юченuя) 

<*> изменением перечия выполняемых 
составляющих лицензируемый вид 

указанных в лицензии 

работ, оказываемых услуг, 

деятельности, ранее не 

Сведения о новых работах 

(услугах), которые лицензиат 

намерен выполнять при 

осуществлении 

фармацевтической 

деятельности в сфере 

обращения лекарственных 

препаратов для медицинского 

применения 

Адрес(а) места осуществления 

лицензируемого вида 

деятельности, на котором 

лицензиат намерен выполнять 

новые работы (услуги) 

<*> Аптечная организация: 

<*> Аптека готовых лекарственных 

форм, ____________________________ _ 
{адрес }.tecma осуществ.?ения лицензируемого вида 

деятелыюсти) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными nрепаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 

применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Аптека произведетвенная 

(адрес места осуществления лицензируемого вида 

деяте.?Ыiости) 

<*> Хранение лекарственных средств для медицинского 

применения 

<:::*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Изготовление лекарственных препаратов ДЛЯ 

медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Аптека произведетвенная с правом 

изготовления асептических лекарственных 

препаратов, ______________________________ __ 
(адрес места осуществления лицензируеwого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных средств для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 

применения 

<*> Изготовление лекарственных препаратов ДЛЯ 

медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 



<*>Аптечный пункт ____________ _ 
(адрес места осуществления лицензируе.иого вида 

деятелыюсти) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 

применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Аптечный киоск 
----------------~ 

(адрес места осуществления лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

Структурные подразделения медицинских 

организаций: 

<*>Аптека готовых лекарственных 
форм ____________________________ ~ 
(адрес места осуществления лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
nрименения 

<*> Розничная торговля лекарственными nрепаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Аптека производственная ________ -,-
(адрес места о<-уществ.7ения лицензuруелюго вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных средств для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля лекарственными ореларатами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных ореларатов для медицинского 
применения 

<*> Изготовление лекарственных ореларатов для 

1\Iедицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Аптека производственная с правом 

изготовления асептических лекарственных 

препаратов ________________________________ ~ 
(адрес :иеста осуществления лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных средств для медицинского 

nрименения 



<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского nрименения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Изготовление лекарственных препаратов для 

медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*>Аптечный пункт __________ -:_ 
(адрес места осуществления лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*>Аптечный киоск, __________ -: __ _ 
(адрес }.-tеста осуществления лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

Обособленные (структурные) подразделения 

медицинских организаций, расположенные в 

сельских поселениях, в которых отсутствуют 

аптечные организации: 

<*>Центр (отделение) общей врачебной (семейной) 
практики, Амбулатория, Фельдшерский пункт, 

Фельдшереко-акушерский пункт------:--
(адрес места осуществления лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

Индивидуальные предприниматели 

(адрес места осуществления лицензируечого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского nрименекия 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Перевозка лекарственных преnаратов для медицинского 
применения 



11.2 Сведения о наличии высшего Реквизиты документов о высшем или среднем 

или среднего фармацевтическом образовании и сертификатов 

фармацевтического специалистов: 

образования и сертификатов 

специалистов - для работников, 
на.меренных выполнять 

(осуществлять) новые работы 

(услуги) 

(в случае намереiiИЯ 

осуществлять перевозку 

лекарственных средств для 

медицинского праменения 

данные сведения не 

указываются) 

11.3 Сведения о наличии Наименование, тип оборудования (И реквизиты 

необходимого оборудования, документов, подтверждающих право 

соответствующего собственности или иное законное основание 

установленным требованиям использования оборудования для осуществления 

(в случае на.wерения фармацевтической 

осуществлять перевозку деятельности: 

лекарственных препаратов для 

медицинского праменения 

данные сведения не 

указываются) 

11.4 Сведения о наличии санитарно- Реквизиты санитарно-эпидемиологического 

эпидемиологического заключения: 

заключения о соответствии (дата и N'2: санитарно-эпидемиологического заключения, 

помещений, предназначенных 
.N2 бланка заключения) 

для выполнения 

(осуществления) новых работ 

(услуг) выданного в 

установленном порядке 

(за исключением перевозки 

лекарственных средств для 

медицинского применения) 

12. <*> прекращением деятельности по одному адресу или нескольким 
адресам мест осуществления деятельности, указанным в лицензии 

12.1 Адрес( а) мест осуществления 

лицензируемого вида <*>Аптечная организация: 
деятельности, на которых 

лицензиат прекращает <*> Аптека готовых лекарственных форм 
деятельность 

(адрес .wecma осуществления лицензируе!vюго вида 
Выполняемые работы, деятелыюсти) 

оказываемые услуги, <*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
составляющие применения 

фармацевтическую <*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 

деятельность в сфере 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 
обращения лекарственных применения 



средств для 

применения 

медицинского <*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Аптека производственная 

(адрес места осуществления лuцензируе .. мого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных средств для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Изготовление лекарственных пр е парато в для 

медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Аптека производственная с правом 

изготовления асептических лекарственных 

препаратов ____________________________ ~ 
(адрес места осуществлеиия лицензируе.иого вида 

деятельиости) 

<*> Хранение лекарственных средств для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Изготовление лекарственных препаратов для 

медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Аптечный пункт _______________________ __ 
(адрес места осуществлепuя лицензируемого вида 

деятельNости) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Перевозка лекарственных преnаратов для медицинского 
применения 

<*>Аптечный киоск ____________________ -, ____ _ 
{адрес места осуиjествления .1Ицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

Структурные 

организаций: 

<*>Аптека 

подразделения 

готовых 

медицинских 

лекарственных 



форм ______________ ~ 
(адрес места осуществления лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 

применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*>Аптека производственная _______ _ 
(адрес места осуществления лицензируемого вида 

деятельности) 

---::.:*> Хранение лекарственных средств для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 

применения 

<*> Изготовление лекарственных препаратов для 

медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Аптека производственная с правом 

изготовления асептических лекарственных 

препаратов, ____________________________ ~---
(адрес места осуществления лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных средств для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<:*:.> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 

применения 

<*> Изготовление лекарственных препаратов дЛЯ 

медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*>Аптечный пункт ______________ _ 
(адрес места осуществления лицензируе.'Иого вида 

деяте.'lьности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отп~уск лекарственных препаратов для медицинского 

применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Аптечный киоск __________ -::--
( адрес места осуществления лицензируемого вида 

деяте_'fьности) 

<*> Хранение лекарственных лрепаратов для медицинского 

nрименекия 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 



12.2 Дата фактического 

прекращения деятельности по 

одному адресу или нескольким 

адресам мест осуществления 

деятельности, указанным в 

лицензии 

медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

Обособленные (структурные) подразделения 

медицинских организаций, расположенные в 

сельских поселениях, в которых отсутствуют 

аптечные организации: 

<'>Центр (отделение) общей врачебной (семейной) 

практики, Амбулатория, Фельдшерский пункт, 

Фельдшереко-акушерский пункт ------:---
(адрес .wecma осуществ-1ения лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

Индивидуальные предприниматели 
{адрес места осуществления лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

13. <*> прекращением деятельности по выполнению работ, оказанию 
услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности и указанных 

в лицензии 

13.1 Выполняемые работы, Аптечная организация: 

оказываемые услуги, которые 

лицензиат прекращает 

исполнять при осуществлении 

фармацевтической 

деятельности в сфере 

обращения лекарственных 

препаратов для медицинского 

применения 

Адрес(а) мест осуществления 

Аптека готовых лекарственных <*> 

форм~-----­
( адрес /vtecma осуществления лицензuруелюго вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 

применения 

<*> Перевозка лекарственных ореларатов для медицинского 



лицензируемого 

деятельности 

вида применения 

<*> Аптека производственная -~~~~~~~-:с 
(адрес .uecma осуществления лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных средств для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Изготовление лекарственных препаратов для 

медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Аптека производственная с правом 

изготовления асептических лекарственных 

препаратов·-~~~~~~~~ 
(адрес места осуществления лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных средств для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных лрепаратов для медицинского 

Примененил 

<*> Изготовление лекарственных препаратов ДЛЯ 

медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*>Аптечный пункт_~~~~~~~~~~-
( адрес места осуществления лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 

применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*>Аптечный киоск._~~~~~~~~~~-
( адрес места осуществления лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

Структурные подразделения медицинских 

организаций: 

<*>Аптека готовых лекарственных 

форм'--~--~--~~~~--~~~~~ 
(адрес места осуществления лицензируемого вида 

деятелыюсти) 



<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
nрименения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Аптека производственная _______ _ 
(адрес места осуществления лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных средств для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Изготовление лекарственных препаратов для 

медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Аптека производствепная с правом 

изготовления асептических лекарственных 

препаратов, ________________ ~ 
(адрес места осуществления лuцензируеJVtого вида 

деятелы-tости) 

<*> Хранение лекарственных средств для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля лекарственными nрепаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Изготовление лекарственных препаратов ДЛЯ 

медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*>Аптечный пункт _________ _ 
(адрес места осуществления лицензируемо?о вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 

применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Аптечный киоск _________ _ 
(адрес места осуществ,7ения лицеизируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 



13.2 Дата 

прекращения 

фактического 

лицензиатом 

выполнения, указанных в 

лицензии работ, услуг 

Обособленные (структурные) подразделения 

медицинских организаций, расположенные в 

сельских поселениях, в которых отсутствуют 

аптечные организации: 

<*>Центр (отделение) общей врачебной (семейной) 

практики, Амбулатория, Фельдшерский пункт, 

Фельдшереко-акушерский пункт-----:--
(адрес места осуществления лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 

применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

Индивидуальные предприниматели 
(адрес места осуществления <7ицензируелюго вида 

деятелыюсти) 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для 
медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского 

применения 

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского 
применения 

14. <*>истечением срока действия лицензии (лицензий), не содержащей 

(не содержащих) перечия выполняемых работ, оказываемых услуг, 

составляющих лицензируемый вид деятельности 

Выполняемые работы, (Сведения о лицензиате) (Новые сведения о 

оказываемые услуги, в составе лицензиате) 

фармацевтической Аптечная организация: 

деятельности в сфере 

обращения лекарственных 

препаратов для медицинского 

применения 

Адрес(а) мест осуществления 

лицензируемого 

деятельности 

вида 

<*> Аптека готовых 

лекарственных форм 

(адрес места осуществления 

лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение 

лекарственных препаратов 

для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля 

лекарственными 

препаратами для 

медицинского применения 



<*> Отпуск лекарственных 
препаратов для 

медицинского применения 

<*> Перевозка 

лекарственных препаратов 

для медицинского 

применения 

<*> Аптека 

производственная 

(адрес места 

осуществления 

лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение 

лекарственных средств для 

медицинского применения 

<*> Розничная торговля 

лекарственными 

препаратами для 

медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных 

препаратов для 

медицинского применения 

<*> Изготовление 

лекарственных препаратов 

для медицинского 

применения 

<*> Перевозка 

лекарственных препаратов 

для медицинского 

применения 

<*> Аптека 

производственная с 

правом изготовления 

асептических 

лекарственных 

препаратов 

(адрес места 

осуществления 

лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение 

лекарственных средств для 

медицинского применения 

<*> Розничная торговля 

лекарственными 

препаратами для 

медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных 
препаратов для 

медицинского применения 

<*> Изготовление 

лекарственных преnаратов 

для медицинского 

применения 

<*> Перевозка 

лекарственных препаратов 

для медицинского 

применения 

<*> Аптечный 



пункт __ _ 
(адрес места 

осуществления 

лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение 

лекарственных препаратов 

для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля 

лекарственными 

препаратами для 

медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных 
препаратов для 

медицинского применения 

<*> Перевозка 

лекарственных препаратов 

для медицинского 

применения 

<*> Аптечный 

киоск. ___ _ 
(адрес места 

осуществления 

лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение 

лекарственных препаратов 

ДЛЯ медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля 

лекарственными 

препаратами для 

медицинского применения 

<*> Перевозка 
лекарственных препаратов 

для медицинского 

применения 

Структурные 

подразделения 

медицинских 

органи.заций: 

<*>Аптека готовых 

лекарственных 

форм, __ _ 
(адрес места осуществления 
лицензируемого вида 

деятельности) 
<*> Хранение 

лекарственных препаратов 

для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля 

лекарственными 

препаратами для 

медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных 
препаратов для 

медицинского применения 



<*> Перевозка 

лекарственных препаратов 

для медицинского 

применения 

<*> Аптека 

производственная 

(адрес места 

осуществления 

лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение 

лекарственных средств для 

медицинского применения 

<*> Розничная торговля 

лекарственными 

препаратами для 

медицинского применения 

<*> Отnуск лекарственных 
препаратов для 

медицинского применения 

<*> Изготовление 

лекарственных препаратов 

для медицинского 

применения 

<*> Перевозка 

лекарственных препаратов 

для медицинского 

применения 

<*> Аптека 

производственная с 

правом изготовления 

асептических 

лекарственных 

препаратов. __________ _ 

(адрес 

осуществления 

места 

лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение 

лекарственных средств для 

медицинского применения 

<*> Розничная торговля 

лекарственными 

препаратами для 

медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных 
препаратов для 

медицинского применения 

<*> Изготовление 

лекарственных препаратов 

для медицинского 

применения 

<*> Перевозка 

лекарственных препаратов 

для медицинского 

применения 

<*> Аптечный 



пункт ___ _ 
(адрес места осуществления 

лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение 

лекарственных препаратов 

для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля 

лекарственными 

препаратами для 

медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных 
препаратов дЛЯ 

медицинского применения 

<*> Перевозка 

лекарственных препаратов 

для медицинского 

применения 

<*> Аптечный 

киоск ___ _ 
(адрес места осуществления 

лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение 

лекарственных препаратов 

для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля 

лекарственными 

препаратами для 

медицинского применения 

<*> Перевозка 

лекарственных Преларатов 

для медицинского 

лрименения 

Обособленные 

(структурные) 

подразделения 

медицинских 

организаций, 

расположенные в 

сельских поселениях, в 

которых отсутствуют 

аптечные организации: 

<"> Центр (отделение) 

общей врачебной 

(семейной) практики, 

Амбулатория, 

Фельдщерский пункт, 

Фельдшерско-

акушерский пункт 

(адрес места осуществления 

лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение 



<*>Нужное указать. 

лекарственных nрепаратов 

для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля 

лекарственными 

препаратами для 

медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных 
препаратов для 

медицинского применения 

<*> Перевозка 

лекарственных препаратов 

для медицинского 

применения 

Индивидуальные 

предприниматели 

(адрес места осуществления 

лицензируемого вида 

деятельности) 

<*> Хранение 

лекарственных препаратов 

для медицинского 

применения 

<*> Розничная торговля 

лекарственными 

препаратами для 

медицинского применения 

<*> Отпуск лекарственных 
препаратов для 

медицинского применения 

<*> Перевозка 

лекарственных препаратов 

для медицинского 

применения 

(Ф.И.О, руководителя постоянно действующего исполнительного органа юридического лица, 

индивидуального npeдnpuнUJuameля итzи иного лица, шwеющего право действовать от имени юридического 

лица WlИ индивидушtьного предприн-юwателя, докум-ент, подтвер:;кдающий полномочия) 

Достоверность представленных сведений и документов подтверждаю. 

(( » _____ _ 20 г 
(Подпись) 

м.п. 



Приложеине N2 1 к заявлению 
о переоформлении лицензии 

Опись документов 

Настоящим удостоверяется, что лицензиат (правопреемник) 

(наименование лицензиата) 

представил в лицензирующий орган 

(наименование лицензирующего органа) 

нижеследующие документы для переоформления лицензии на осуществление 

фармацевтической деятельности ( <*> нужное указать) 

в связи с: 

<*> изменением адресов мест осуществления лицензируемого вида 
Лицензирующий орган Министерство здравоохранения Свердловекой области нринял от 

лицензиата « » 20_г. за N2 
документы, для нереоформления лицензии на фармацевтическую деятельность 

.N'• Наименование документа Кол-во 

н/н листов 

1 Заявление о переоформлении лицензии 

2 Оригинал действующей лицензии 

3 Копии документов, подтверждающих право собственности или иное 

закон:ное основание использования оборудования для осуществления 

лицензируемой деятельности 

4 Копии документов, подтверждающих наличие у соискателя лицензии на 

праве собственности или на ином законном основании необходимых для 

осуществления фармацевтической деятельности помещений, 

соответствующих установленным требованиям, права на которые не 

зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на недвижимое 

имущество и сделок с ним 

5 Доверенность 

6 Прочие документы, свидетельствующие о наличии у лицензиата 

возможности выполнения лицензионных требований 

Документыпринял Документы сдал 

лицензиат/представитель лицензиата: должностное лицо лицензирующего 

органа: 

(Ф.И.О., должность, подпись) (Ф.И.О., должность, подпись) 

(реквизиты доверенности) 

м.п. 



Приложение N2 2 к заявлению 
о переоформлении лицензии 

Опись документов 

Настоящим удостоверяется, что лицензиат (правопреемник) 

(наименование лицензиата) 

представил в лицензирующий орган 

(наименование лицензирующего органа) 

нижеследующие документы для переоформления лицензии на осуществление 

фармацевтической деятельности ( <*> нужное указать) 

в связи с: 

<*> изменением перечия выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих 
лицензируемый вид деятельности, ранее не указанных в лицензии 

<*> нрекращением деятельности по одному адресу или нескольким адресам мест 

осуществления деятельности, указанным в лицензии 

<*> прекращением деятельности по выполнению работ, оказанию услуг, составляющих 
лицензируемый вид деятельности 

<*> истечением срока действия лицензии (лицензий), не содержащей (не содержащих) 
перечия выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид 

деятельности 

Лицензирующий орган Министерство здравоохранения Свердловекой области принял от 

лицензиата « » 20 г. за N2 
документы, для переоформления лицензии на фармацевтическую деятельность 

N2 Наименованиедокумента Кол-во 

п/п листов 

1 Заявление о переоформлении лицензии 

2 Оригинал действующей лицензии 

3 Доверенность 

4 Прочие документы, свидетельствующие о наличии у соискателя лицензии 

возможности выполнения лицензионных требований 

Документы сдал 

лицензиат/представитель лицензиата: 

(Ф.И.О., должность, подпись) 

(реквизиты доверенности) 

м.п. 

Документы принял 

должностное лицо лицензирующего 

органа: 

(Ф.И.О., должность, подпись) 



Входящий номер:----------,----------­
(заполняется лицензирующuu органом) 

от ____ _ 

Регистрационный номер: -с---------------­
(заnо.?Няется лицензирующим органом) 

от ____ _ 

В МИНИСТЕРСТВО 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

СВЕРДЛОВСКОЙ 
ОБЛАСТИ 

Заявление 
о предоставлении дубликата/копии лицензии 

на осуществление фармацевтической деятельности 

(полное наименование юридического лица, индивидуального предпринимателя) 

(место нахождения юридического лица, индивидуального предпринимателя) 

(государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица) 

(идентификационный номер налогоплательщика) 

просит предоставить дубликат/копию лицензии на осуществление 

фармацевтической деятельности, выданной 

(наименование лицензирующего органа) 

Реквизиты документа, подтверждающего уплату государственной пошлины за 

предоставление дубликата лицензии ________ N2 ________ _ 

Номер и дата регистрации лицензии 

Руководитель юридического лица, 

индивидуальный предприниматель 

м л. 

(подпись) (Ф.И.О.) 

<*>За предоставление дубликата лицензии уплачивается государственная nошлина в соответствии со 

ст. 333.33 Налогового кодекса Российской Федерации (Собрание законодательства Российской Федерации, 
2000, No 32, ст. 3340; 2009, No 52 (часть!), ст. 6450; 2010, No 46, ст. 5918). 



В Министерство 

здравоохранения 

Свердловекой области 

(пошюе нашwенование заявителя) 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

о выдаче выписки/сведений из реестра лицензий на осуществление 

медицинской деятельности 

(полное наи.менование лицензиата) 

(место нахождения лицензиата) 

(адрес мест осуществления .7ицш-rзируеwого вида деятельности) 

просим выдать выписку/сведения из реестра лицензий. 

Дата « » ___ 20 г. 

Руководитель организации-заявителя 
(подпись) 

м.п. 

(Ф.И.О.) 

Bx.No, _________ _ 
от (( » _____ 20 г. 



Входящий помер: 

(заполняется лицензирующww органом} 

Регистрационный номер: 

(заполняется лицензирующим органом) 

от ________________________ __ 

от ________________________ __ 

В МИНИСТЕРСТВО 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

свЕРдловекой 
ОБЛАСТИ 

ЗАЯВЛЕНИЕ О ПРЕКР АЩЕНИИ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОЙ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 

Регистрационный N2 __________ лицензии от « ______ » _______ 20_г., 

предоставленной __ ~--------------------------~-------------------------­
(наименование лицензирующего органа) 

1. Организационно-правовая 

форма и полное наименование 

юридического лица 

2. Сокращенное наименование 

(в случае, если имеется) 

3. Фирменное наименование 

(в случае, если имеется) 

4. Адрес места нахождения 

юридического лица 

5. Государственный 

регистрационный номер 

записи о создании 

юридического лица 

6. Данные документа, Вьщан 

подтверждающего факт (орган, выдавший документ) 

внесения сведений о Датавыдачи 

юридическом лице в единый 

государственный реестр Бланк: серия N2 
юридических лиц, с указанием 

адреса места нахождения 

органа, осуществившего 

государственную регистрацию 

7. Идентификационный номер 

налогоплательщика 

8. Данные документа о Выдан 

постановке лицензиата на учет (орган, выдавший документ) 

в налоговом органе 
Дата выдачи 

Бланк: серия No 
9. Адреса(а) мест осуществления 

лицензируемого вида 

деятельности 

Выполняемые работы, 



оказываемые услуги, 

составляющие 

фармацевтическую 

деятельность в сфере 

обращения лекарственных 

препаратов для медицинского 

применения 

10 Дата фактического 

прекращения 

фармацевтической 

деятельности 

11. Номер телефона, (в случае, 

если имеется) адрес 

электронной почты 

12. Форма получения <*> На бумажном носителе лично 

юридическим лицом <*> На бумажном носителе направить заказным 
уведомления о решении почтовым отправлением с уведомлением 

лицензирующего органа о вручении 

<*> В форме электронного документа (с 1 июля 
2012 года) 

<*> Нужное указать 

(Ф.ИО., руководителя постоянно действующего исполнительного органа юридического 

лица или иного лица, имеющего право действовать от имени этого юридического лица) 

« » ______ 20 г 

м.п. (Подпись) 

Лицензиат, имеющий намерение nрекратить фармацевтическую деятельность, обязан представить или 

направить в лицензирующий орган заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении заявление о 

прекращении фармацевтической деятельности не позднее чем за пятнадцать календарных дней до дня 

фактического прекращения лицензируемого вида деятельности (часть 14 ст. 18 Федерального закона от 4 мая 
2011 г. N2 99-ФЗ «0 лицензировании отдельных видов деятельности») 



Входящий номер: ____________ _ от _____________ _ 
(заполняется .7Ицензирующим органом} 

Регистрационный номер: от _____________ _ 
(заполняется лицензирующиu органом) 

В МИНИСТЕРСТВО 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

свЕРдловекой 
ОБЛАСТИ 

ЗАЯВЛЕНИЕ О ПРЕДОСТАВЛЕНИИ ЛИЦЕНЗИИ НА ОСУЩЕСТВЛЕНИЕ 

ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПО ОБОРОТУ НАРКОТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ, 

ПСИХОТРОПНЫХ ВЕЩЕСТВ И ИХ ПРЕКУРСОРОВ, КУ ЛЫИВИРОВАНИЮ 

НАРКОСОДЕРЖАЩИХ РАСТЕНИЙ 
1. Организационно-правовая форма и 

полное наименование юридического 

лица 

2. Сокращенное наименование 

юридического лица 

(в случае, если имеется) 

3. Фирменное наименование 

юридического лица 

(в случае, если имеется) 

4. Адрес места нахождения 

юридического лица 

5. Государственный регистрационный 

номер записи о создании 

юридического лица 

6. Данные документа, Вьщан 

подтверждающего факт внесения 

сведений о юридическом лице в (орган, выдавший документ) 

единый государственный реестр Датавыдачи 

юридических лиц, 

с указанием адреса места Бланк: серия N2 
нахождения органа, 

осуществившего государственную 

регистрацию Адрес 

7. Идентификационный номер 

налогоплательщика 

8. Данные документа о постановке Вьщан 

соискателя лицензии на учет в (орган, выдавший документ) 

налоговоморгане Датавыдачи 

Бланк: серия N2 
Адрес 

9. Адрес( а) места осуществления 

лицензируемого вида деятельности. (адрес места осуществления лицензируемого вида 

деятельности) 

Перечень работ и услуг, Выполняемые виды работы согласно 

составляющих деятельность по приложению к заявлению 

обороту наркотических средств, 

психотропных веществ и их 



прекурсоров, 

наркосодержащих 

которые 

намерен 

культивированию 

растений, 

лицензии 

при 

соискатель 

выполнять 

осуществлении деятельности но 

обороту наркотических средств, 

психотропных веществ и их 

прекурсоров, культивированиiО 

наркосодержащих растений 

10. Сведения о документах, Реквизиты документов: ________ _ 

11. 

12 

13 

подтверждаiОщих наличие 

у соискателя лицензии на праве 

собственности или на ином 

законном основании 

соответствующих установленным 

требованиям и необходимых для 

осуществления деятельности по 

обороту наркотических средств, 

психотропных веществ помещений, 

права на которые зарегистрированы 

в Едином государственном реестре 

прав на недвижимое имущество и 

сделок с ним 

Сведения о наличии зюшiОчений 

органа по контролiО за оборотом 

наркотических средств и 

психотропных веществ, 

предусмотренных абзацем третьим 

пункта 3 статьи 1 О Федерального 
закона «0 наркотических средствах 
и психотропных веществах» 

Сведения о наличии заклiОчений 

органа по контролiО за оборотом 

наркотических средств и 

психотропных веществ, 

предусмотренных абзацем пятым 

пункта 3 статьи 1 О Федерального 

закона «0 наркотических средствах 
и психотропных веществах» 

Реквизиты 

подтверждаiОщего 

государственной 

документа, 

факт уплаты 

пошлины, либо 

Реквизиты заключения органов по контролю за 

оборотом наркотических средств и психотропных 

веществ о соответствии объектов и помещений, в 

которых осуществляются деятельность, 

связанная с оборотом наркотических средств, 

психотропных веществ и внесенных в Список I 
прекурсоров, и (или) культивирование 

наркосодержащих растений, установленным 

требованиям к оснащению этих объектов и 

помещений инженерно-техническими средствами 

охраны: 

Реквизиты заключения органов по контролю за 

оборотом наркотических средств и психотропных 

веществ об отсутствии у работников, которые в 

соответствии со своими служебными 

обязанностями должны иметь доступ к 

наркотическим средствам, психотропным 

веществам, внесенным в Список 1 прекурсорам 
или культивируемым наркосодержащим 

растениям, непогашенной или неснятой 

судимости за преступление средней тяжести, 

тяжкое, особо тяжкое преступление или 

преступление, связанное с незаконным оборотом 

наркотических средств, психотропных веществ, 

их прекурсоров либо с незаконным 

культивированием наркосодержащих растений, в 

том числе за преступление, совершенное за 

пределами Российской Федерации 

Реквизиты документа: 

(дата и N!! документа, КПП) 



иные сведения 

14. Номер телефона, (в случае, если 

имеется) адрес электронной почты 

15. Информирование по вопросам Адрес электронной почты: 

лицензирования 

(указать в случае, если заявителю 

необходимо направлять указанные 

сведения в электронной форме) 

16. Форма получения лицензии <*> На бумажном носителе лично 

<*> На бумажном носителе направить 

заказным почтовым отправлением 

уведомлением о вручении 

<*> В форме электронного документа (с 
июля 2012 года) 

<*> Нужное указать 

(Ф.И.О. руководителя постоянно действующего исполнительного органа юридического лица, 

индивидуального предпринимателя И7И иного лица, имеющего право действовать от имени юридического 

лица или индивидуального предпринимателя, документ, подтвер:лсдающий полномочия) 

Достоверность представленных сведений и документов подтверждаю. 

(( » ______ 20 г 

м.п. (Подпись) 

с 

1 

Перечень заявляемых работ и услуг, составляющих деятельность но обороту 

наркотических средств, психотронных веществ и их нрекурсоров, культивированию 

наркосодержащих растений 

(итоwенование юридического лица) 

По адресам мест осуществления деятельности: 

(указываются для ка.?tСдого территориально обособ7енного объекта отдельно) 

РАБОТЫ (УСЛУГИ) выполняемые: Прuмечание 

-~ 

* Хранение наркотических средств и психотропных веществ, 
внесенных в список I перечия наркотических средств, психотропных 
веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской 

Федерации.; 

*Перевозка наркотических средств и психотропных веществ, 

внесенных в список I перечия наркотических средств, психотропных 
веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской 

Федерации; 

*Реализация наркотических средств и психотропных веществ, 
внесенных в список I перечия наркотических средств, психотропных 
веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской 

Федерации; 



* Приобретение наркотических средств и психотропных веществ, 
внесенных в список I перечия наркотических средств, психотропных 
веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской 

Федерации; 

*Использование наркотических средств и психотропных --
веществ, внесенных в список I перечия наркотических средств, 

психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в 

Российской Федерации, в экспертной деятельности; 

--*Отпуск (за исключением отпуска физическим лицам) 

наркотических средств и психотропных веществ, внесенных в список 

I перечия наркотических средств, психотропных веществ и их 

прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации 

*Уничтожение наркотических средств и психотропных веществ, 
внесенных в список I перечия наркотических средств, психотропных 
веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской 

Федерации; 

*Хранение наркотических средств и психотропных веществ, 

внесенных в список II перечия наркотических средств, 

психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в 

Российской Федерации; 

--*Перевозка наркотических средств и психотропных веществ, 

внесенных в список п перечия наркотических средств, 

психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в 

Российской Федерации; 

*Отпуск физическим лицам наркотических средств и 

психотропных веществ, внесенных в список II перечия 

наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, 

подлежащих контролю в Российской Федерации; 

__ *Отпуск (за исключением отпуска физическим лицам) 

наркотических средств и психотропных веществ, внесенных в список 

II перечия наркотических средств, психотропных веществ и их 

прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации; 

__ *Реализация наркотических средств и психотропных веществ, 
внесенных в список II перечия наркотических средств, 

психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в 

Российской Федерации; 

* Приобретение наркотических средств и психотропных веществ, 
внесенных в список II перечия наркотических средств, 

психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в 

Российской Федерации; 

*Использование -- наркотических средств и психотропных 

веществ, внесенных в список II перечия наркотических средств, 

психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в 

Российской Федерации, в медицинских целях; 

__ *Изготовление наркотических средств и психотропных веществ, 
внесенных в список II перечия наркотических средств, 

психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в 

Российской Федерации; 



* Уничтожение наркотических средств и психотропных веществ, 
внесенных Б список п перечия наркотических средств, 

психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в 

Российской Федерации; 

__ *Хранение психотропных веществ, внесенных Б список III 
перечия наркотических средств, психотропных веществ и их 

прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации; 

__ * Перевозка психотропных веществ, внесенных в список III 
перечия наркотических средств, психотропных веществ и их 

прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации; 

*Отпуск физическим лицам психотропных веществ, внесенных в 
список III перечия наркотических средств, психотропных веществ и 
их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации; 

*Отпуск (за исключением отпуска физическим лицам) --
психотропных веществ, внесенных Б список III перечия 

наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, 

подлежащих контролю в Российской Федерации 

*Реализация -- психотропных веществ, внесенных Б список III 
перечия наркотических средств, психотропных веществ и их 

прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации; 

* Приобретение психотропных веществ, внесенных в список III 
перечия наркотических средств, психотропных веществ и их 

прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации; 

__ *Изготовление психотропных веществ, внесенных в список III 
перечия наркотических средств, психотропных веществ и их 

прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации; 

__ *Использование психотропных веществ, внесенных в список III 
перечия наркотических средств, психотропных веществ и их 

прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации, Б 

медицинских целях; 

__ *Уничтожение психотропных веществ, внесенных в список III 
перечня наркотических средств, психотропных веществ и их 

прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации. 

(( » ____ 20 г. Руководитель организации-заявителя---------~ 
ФИО, подпись 

м.п. 



Опись документов 

Настоящим удостоверяется, что соискатель лицензии ___________ _ 
(наименование соискателя лицензии) 

представил в лицензирующий орган Министерство здравоохранения Свердловекой области 
(наuиенование ,7Ицензирующего органа) 

нижеследующие документы для предоставления лицензии на осуществление деятельности по 

обороту наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, культивированию 

наркосодержащих растений, лицензирующий орган Министерство здравоохранения Свердловекой 

области принял от соискателя лицензии «_» 20 _г. за N"2 
_______ --;; ________ документы для предоставления лицензии на осуществление 
деятельности по обороту наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, 

культивированию наркосодержащих растении 

.N'2 Наименованиедокумента Кол-во 

п/п листов 

1 Заявление 

2 Копии документов, которые подтверждают наличие у соискателя лицензии на 

прав е собственности или на ином законном основании соответствующих 

установленным требованиям и необходимых для осуществления деятельности по 

обороту наркотических средств, психотропных веществ помещений, права на 

которые не зарегистрированы Б Едином государственном реестре прав па 

педвижимое имущество и сделок с ним * 
3 Копии документов, которые подтверждают наличие у соискателя лицензии на 

прав е собственности или на ином законном основании соответствующих 

установленным требованиям и необходимых для осуществления деятельности по 

обороту наркотических средств, психотропных веществ оборудования * 
4 Копия сертификата специалиста, подтверждающего соответствующую 

профессиональную подготовку руководителя юридического лица или 

руководителя соответствующего подразделения юридического лица при 

осуществлении оборота наркотических средств и психотропных веществ* 

5 Копии справок, выданных государственньпми или муниципальными 

учреждениями здравоохранения в установленном законодательством Российской 

Федерации порядке, об отсутствии у работников, которые в соответствии со 

своими служебными обязанностями должны иметь доступ к наркотическим 

средствам, психотропным веществам, заболеваний наркоманией, токсикоманией, 

хроническим алкоголизмом* 

6 Копии документов об образовании лиц, осуществляющих деятельность по обороту 

наркотических средств и психотропных веществ, а также о квалификации 

фармацевтических и медицинских работников* 

7 Доверенность 

8 Прочие документы, свидетельствующие о наличии у соискателя лицензии 

возможности выполнения лицензионных требований* 

Документы сдал Документы принял 

Соискатель лицензии /представитель соискателя должностное лицо лицензирующего органа: 

лицензии: 

(Ф.ИО., должность, подпись) (Ф.И 0., должность, подпись) 

(реквизиты доверенности) мп 



Входящий номер:------------,­
(заполняется лицензирующи.м органом) 

от -----------------

Регистрационный номер: -;---------------,­
(заполняется лицензирующzии органом) 

от ___________ _ 

В МИНИСТЕРСТВО 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

свЕРдловекой 
ОБЛАСТИ 

ЗАЯВЛЕНИЕ О ПЕРЕОФОРМЛЕНИИ ЛИЦЕНЗИИ НА 

ОСУЩЕСТВЛЕНИЕ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПО ОБОРОТУ 

НАРКОТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ, ПСИХОТРОПНЫХ ВЕЩЕСТВ 

И ИХ ПРЕКУРСОРОВ, КУЛЬТИВИРОВАНИЮ 

НАРКОСОДЕРЖАЩИХ РАСТЕНИЙ 

Регистрационный NQ ___________ лицензии от « __ » ______ 20 __ г., 

предоставленной. _________ ~---------------------
(наииенование лицензирующего орга!lа) 

Регистрационный NQ ________ ___:лицензии от« » ______ 20 __ г., 

предоставленной. _________ ~--------------------
(наименованuе лицензирующего органа) 

в связи с: 

NQ 
п/п 

1. 

2. 

3. 

4. 

<*> реорганизацией юридического лица в форме преобразования 
<*> реорганизацией юридического лица в форме слияния 
<*> изменением наименования юридического лица 
<*> изменением адреса места нахождения юридического лица 
<*> изменением адреса места осуществления юридическим лицом лицензируемого 
вида деятельности при фактически неизменном месте осуществления деятельности 

Сведения о заявителе Сведения о Новые сведения о 

лицензиате/лицензиатах лицензиате или его 

нравопреемник е 

Организапионно-

правовая форма и 

полное наименование 

юридического лица 

индивидуального 

предпринимателя 

Сокращенное 

наименование 

юридического лица (в 

случае, если имеется) 

Фирменное 

наименование 

юридического лица 

(в случае, если имеется) 

Адрес места 



нахождения 

юридического лица 

5. Государственный 

регистрационный 

номер записи о 

создании юридического 

лица 

6. Данные документа, Выдан 

подтверждающего факт 

внесения (орган, выдавший документ) 

соответствующих 

изменений в единый Датавыдачи 

государственный 

реестр юридических Бланк: серия .N2 

лиц. 

Адрес 

7. Идентификационный 

номер 

налогоплательщика 

8. Данные документа, 

являющегося (орган, принявший решеNие) 

основанием для Реквизитыдокумента 

переоформления 

документа, 

подтверждающего 

наличие лицензии 

9. Адрес (а) мест 1. Адрес: 1. Адрес: 

осуществления 

лицензируемого вида (адрес места осуществления 

деятельности лицензируелюго вида деяте.rrьности) (адрес места осуществления 

Выполняемые работы, лицензируемого вида 

оказываемые услуги, 
Выполняемые виды работы: деяmеТIЬностu) 

составляющие 
Выполняемые виды 

деятельность по работы согласно 

обороту наркотических приложению к заявлению 

средств, психотропных 

веществ и их 

прекурсоров, 

культивированию 

наркосодержащих 

растений 

10. Реквизиты документа, Реквизиты документа: 

подтверждающего факт 

уплаты (дата и М документа. КПП) 

государственной 

пошлины, либо иные 

сведения 

11. Номер телефона, 

(в случае, если имеется) 

адрес электронной 

почты 



12. Форма получения <*> На бумажном носителе лично 
переоформленной <*> На бумажном носителе направить заказным почтовым 
лицензии отправлением с уведомлением о вручении 

<*>В форме электронного документа (с 1 июля 2012 года) 
<*> Нужное указать. 

(Ф.И.О. руководителя постоянно действующего исполнительного органа юридического лица, 

индивидуального предприни..иателя или иного лица, имеющего право действовать от имени юридического 
лица или 

индивидуального предпринимателя, документ, подтвер:ждающий полно.wочия) 

Достоверность представленных сведений и документов подтверждаю. 

« » _____ 20 г 

(Подпись) 

м.п. 



Приложение N2 1 к заявлению о 
переоформлении лицензии 

Перечень заявляемых работ и услуг, составляющих деятельность по обороту 

нарн:отичесн:их средств, психотропных веществ и их прекурсоров, культивированию 

наркосодержащих растений 

(наименование юридического лица) 

По адресам мест осуществления деятельности: 

(указываются для каждого территориа7ьно обособленного объекта отде.:rьно) 

РАБОТЫ (УСЛУГИ) выполняемые: Примечание 

* Хранение наркотических средств и психотропных веществ, --
внесенных в список 1 перечия наркотических средств, психотропных 
веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской 

Федерации; 

__ *Перевозка наркотических средств и психотропных веществ, 
внесенных в список 1 перечия наркотических средств, психотропных 
веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской 

Федерации; 

*Реализация наркотических средств и психотропных веществ, 
внесенных в список 1 перечия наркотических средств, психотропных 
веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской 

Федерации; 

* Приобретение наркотических средств и психотропных веществ, 
внесенных в список 1 перечия наркотических средств, психотропных 
веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской 

Федерации; 

*Использование наркотических средств и психотропных --
веществ, внесенных в список 1 перечия наркотических средств, 

психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в 

Российской Федерации, в экспертной деятельности; 

*Отпуск (за исключением отпуска физическим лицам) 

наркотических средств и психотропных веществ, внесенных в список 

1 перечия наркотических средств, психотропных веществ и их 

прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации 

__ *Уничтожение наркотических средств и психотропных веществ, 
внесенных в список 1 перечия наркотических средств, психотропных 
веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской 

Федерации; 

*Хранение наркотических средств и психотропных веществ, 

внесенных в список 11 перечия наркотических средств, 

психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в 

Российской Федерации; 

--*Перевозка наркотических средств и психотропных веществ, 

внесенных в список 11 перечия наркотических средств, 

психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в 



Российской Федерации; 

--*Отпуск физическим лицам наркотических средств и 

психотропных веществ, внесенных в список II перечня 

наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, 

подлежащих контролю в Российской Федерации; 

*Отпуск (за исключением отпуска физическим лицам) 

наркотических средств и психотропных веществ, внесенных в список 

II перечня наркотических средств, психотропных веществ и их 

прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации; 

__ *Реализация наркотических средств и психотропных веществ, 
внесенных в список II перечня наркотических средств, 

психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в 

Российской Федерации; 

* Приобретение наркотических средств и психотропных веществ, 
внесенных в список II перечня наркотических средств, 

психотропных веществ и их нрекурсоров, подлежащих контролю в 

Российской Федерации; 

*Использование наркотических средств и психотропных --
веществ, внесенных в список II перечня наркотических средств, 

психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в 

Российской Федерации, в медицинских целях; 

*Изготовление наркотических средств и психотропных веществ, 
внесенных в список II перечня наркотических средств, 

психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в 

Российской Федерации; 

* Уничтожение наркотических средств и психотропных веществ, 
внесенных в список II перечня наркотических средств, 

психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в 

Российской Федерации; 

__ *Хранение психотропных веществ, внесенных в список III 
перечия наркотических средств, психотропных веществ и их 

прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации; 

__ * Перевозка психотропных веществ, внесенных в список III 
перечия наркотических средств, психотропных веществ и их 

прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации; 

__ *Отпуск физическим лицам психотропных веществ, внесенных в 
список III перечня наркотических средств, психотропных веществ и 
их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации; 

--*Отпуск (за исключением отпуска физическим лицам) 

психотропных веществ, внесенных в список ш перечня 

наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, 

подлежащих контролю в Российской Федерации 

*Реализация психотропных веществ, внесенных в список III --
перечня наркотических средств, психотропных веществ и их 

прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации; 

__ * Приобретение психотропных веществ, внесенных в список III 
перечня наркотических средств, психотропных веществ и их 

прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации; 



~-*Изготовление психотропных веществ, внесенных в список III 
перечия наркотических средств, психотропных веществ и их 

прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации; 

~-*Использование психотропных веществ, внесенных в список III 
перечия наркотических средств, психотропных веществ и их 

прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации, в 

медицинских целях; 

~-*У ничтожени е психотропных веществ, внесенных в список III 
перечия наркотических средств, психотропных веществ и их 

прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации. 

« » ____ 20 г. Руководитель организации -заявителя =,-~~~~­

ФИО. подпись 

М.П. 



Приложеине .N2 2 к заявлению 
о переоформлении лицензии 

Опись документов 
Настоящим удостоверяется, что лицензиат (правопреемник) 

(наименование лицензиата) 

представил в лицензирующий орган Министерство здравоохранения Свердловекой 

области (наименование лицензирующего органа) 

нижеследующие документы для переоформления лицензии на осуществление деятельности 

по обороту наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, 

культивированию наркосодержащих растений 

( <*> нужное указать) 
I. В связи с: 
<*>реорганизацией юридического лица в форме преобразования 

<*> реорганизацией юридического лица в форме слияния 
<*> изменением наименования юридического лица 
<*> изменением адреса места нахождения юридического лица 
<*> изменением адреса места осуществления юридическим лицом лицензируемого 
вида деятельности при фактически неизменном месте осуществления деятельности 

Лицензирующий орган Министерство здравоохранения Свердловекой области 

принял от лицензиата « __ » 20 г. за .N2 --------------=--­
документы, для переоформления лицензии на осуществление деятельности по обороту 

наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, культивированию 

наркосодержащих растений 

N2 Наименование документа Кол-во 

п/п листов 

1 Заявление о переоформлении лицензии 

2 Оригинал действующей лицензии 

3 Доверенность 

4 Прочие документы, свидетельствующие о наличии у лицензиата возможности 

соблюдения лицензионных требований * 
* копии докуw.ентов, не завереюtые нотариально, предоставляются с предъявлением 

оригинала 

Документы сдал 

лицензиат/представитель лицензиата: 

(Ф.И.О., должность, подпись) 

(реквизиты доверенности) 

Документы принял 

должностное лицо лицензирующего 

органа: 

(Ф.И.О., должность, подпись) 

М .Г!. 



Входящий номер: от ___________ _ 
(заполняется лицензирующим орган о. и) 

Регистрационный номер: от __________ _ 
(заполняется лицензирующим органом) 

В МИНИСТЕРСТВО 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

свЕРдловекой 
ОБЛАСТИ 

ЗАЯВЛЕНИЕ О ПЕРЕОФОРМЛЕНИИ ЛИЦЕНЗИИ НА 

ОСУЩЕСТВЛЕНИЕ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПО ОБОРОТУ 

НАРI(ОТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ, ПСИХОТРОПНЫХ ВЕЩЕСТВ И ИХ 

ПРЕКУРСОРОВ, КУЛЬТИВИРОВАНИЮ НАРКОСОДЕРЖАЩИХ 

РАСТЕНИЙ 

Регистрационный .N2 _________ лицензии от « __ » _______ 20_г., 

предоставленной _________ ~------------~------
(наименование лицензирующего органа) 

Регистрационный .N2 ________ __:лицензии от« » ______ 20_г., 

предоставленной. _________ --,---------------,-------
(наименование лицензирующего органа) 

в связи с: 

<*> изменением адресов мест осуществления лицензируемого вида 

деятельности 

<*> изменением перечия выполняемых работ, оказываемых услуг, 

составляющих лицензируемый вид деятельности, ранее не указанных в 

лицензии 

<*> прекращением деятельности по одному адресу или нескольким 
адресам мест осуществления деятельности, указанным в лицензии 

<*> прекращением деятельности по выполнению работ, оказанию услуг, 
составляющих лицензируемый вид деятельности 

<*> истечением срока действия лицензии 

деятельности, 

содержащих) 

наименования которых 

перечия выполняемых 

изменены, 

работ, 

составляющих лицензируемый вид деятельности 

1. Организационно-правовая 

форма и полное 

наименование юридического 

лица 

2. Сокращенное наименование 

юридического лица 

(в случае, если имеется) 

3. Фирменное наименование 

(лицензий), на виды 

не содержащей (не 

оказываемых услуг, 



юридического лица 

(в случае, если имеется) 

4. Адрес места нахождения 

юридического лица 

5. Государственный 

регистрационный номер 

записи о создании 

юридического лица 

6. Идентификационный номер 

налогоплателыцика 

7. Реквизиты документа, Реквизиты документа: 

подтверждаюuцего факт 

уплаты государственной (дата и N!! докуiwента, КПП) 

ПОIЦЛИНЫ, либо иные 

сведения 

8. Номер телефона, (в случае, 

если имеется) адрес 

электронной почты 

9. Форма получения <*> На бумажном носителе лично 

переоформленной лицензии <*> На бумажном носителе направить заказным 
почтовым отправлением с уведомлением о вручении 

<*> В форме электронного документа (с 1 июля 
2012 года) 

10. <*> изменением адресов мест осуществления лицензируемого вида 
деятельности 

10.1. Сведения о новых адресах 

мест осуществления (адрес места осуществления ,7ицензируемого вида 

лицензируемого вида деятельности) 

деятельности. Выполняемые виды работы согласно 

приложению к заявлению 

Сведения о новых работах 

(услугах), которые 

лицензиат намерен 

выполнять при 

осуuцествлении 

деятельности по обороту 

наркотических средств, 

психотропных веuцеств и их 

прекурсоров, 

культивированию 

наркосодержаuцих растений 

10.2 Сведения о документах, Реквизиты 

подтверждаюuцих наличие документов: 

у лицензиата на прав е 

собственности или на ином 

законном основании 

соответствуюuцих 

установленным требованиям 

и необходимых для 

осуuцествления деятельности 



по обороту наркотических 

средств, психотропных 

веществ помещений, права 

на которые 

зарегистрированы в Едином 

государственном реестре 

прав на не движимое 

имущество и сделок с ним 

10.3 Сведения о наличии Реквизиты заключения органов по контролю за оборотом 

заключений органа по наркотических средств и психотропных веществ о 

контролю за оборотом соответствии объектов и помещений, в которых 

наркотических средств и 
осуществляются деятельность, связанная с оборотом 

психотропных веществ, 
наркотических средств, психотропных веществ и 

абзацем 
внесенных в Список I прекурсоров, и (или) 

предусмотренных 
культивирование растений, 

третьим пункта 3 статьи 10 
наркосодержащих 

установленным требованиям к оснащению этих объектов 
Федерального закона «0 

и помещений инженерно-техническими средствами 

наркотических средствах и охраны 

психотропных веществах» 

10.4 Сведения о сертификате Реквизиты сертификата: 

специалиста, подтверждающем 

соответствующую 

профессиональную подготовку 

руководителя подразделения 

юридического лица, 

расположенного по новому 

адресу, при осуществлении 

оборота наркотических средств 

и психотропных веществ, 

внесенных в списки r - П1 

перечня, прекурсоров, 

внесенных в список I перечня, 
и культивирования 

наркосодержащих растений 

11. <*> изменением перечия выполняемых работ, оказываемых 
услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности, ранее не 

указанных в лицензии 

11.1 Сведения о новых работах 

(услугах), которые (Указать работы и услуги согласно приложению к 

лицензиат намерен 
Положению о лицензировании деятельности по обороту 

наркотических средств, психотропных веществ и их 
выполнять при 

прекурсоров, культивированию наркосодержащих растении, 
осуществлении утвер;;!Сденно.wу постановлением Правительства Российской 

деятельности по обороту Федерации от 22.12.20ll.N!! 1085) 

наркотических средств, 

психотропных веществ и 

их прекурсоров, 

культивированию 
(адрес /wecma осуществления лицензируемого вида 

наркосодержащих 
деятельности) 

растений 

Адрес( а) места 

осуществления 



лицензируемого вида 

деятельности, на котором 

лицензиат намерен 

выполнять новые работы 

(услуги) 

12. <*> прекращением деятельности но одному адресу или нескольким 
адресам мест осуществления деятельности, указанным в лицензии 

12.1 Адрес( а) мест 

осуществления (Указать работы и услуги согласно приложению к 

лицензируемого вида 
Положению о лицензировании деятельности по обороту 

наркотических средств, психотропных веществ и их 
деятельности, на которых 

прекурсоров, кулыпивированuю наркосодержащих растении, 
лицензиат прекращает утвержденному постановленuеJи Правительства Российской 
деятельность Федерации om22.12.20II М 1085) 

Выполняемые работы, 

оказываемые услуги, 

составляющие деятельность (адрес места осущестюения лицензируемого вида 

по обороту наркотических деятельности) 

средств, nсихотропных 

веществ и их nрекурсоров, 

культивированию 

наркосодержащих растений 

13.2 Дата фактического 

прекращения деятельности 

по одному адресу или 

нескольким адресам мест 

осуществления 

деятельности, указанным в 

лицензии 

14. <*> прекращением деятельности по выполнению работ, оказанию 
услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности и 

указанных в лицензии 

14.1 Выполняемые работы, 

оказываемые услуги, (адрес места осуществления ,?uцензируе.мого вида 

которые лицензиат деятельности) 

прекращает исполнять при Выполняемые виды работы, которые лицензиат 

осуществлении прекращает исполнять: 

деятельности по обороту 

наркотических средств, 

психотропных веществ и их 

прекурсоров, культивированию 

наркосодержащих растений 

Адрес( а) мест 

осуществления 

лицензируемого вида 

деятельности 

14.2 Дата фактического 

прекращения лицензиатом 

выполнения, указанных в 



лицензии работ, услуг 

15. <*> истечением срока действия лицензии (лицензий), на виды 

деятельности, наименования которых изменены, не содержащей 

(не содержащих) перечия выполняемых работ, оказываемых услуг, 

составляющих лицензируемый вид деятельности 

Выполняемые работы, (Сведения о лицензиате) (Новые сведения о 

оказываемые услуги, лицензиате) 

составляющие деятельность 

по обороту наркотических 

средств, психотропных (адрес места осущесmв.7ения (адрес места 

ве1цеств и их прекурсоров, .iицензируемого вида осуществления 

культивированию деятельности) лицензируемого вида 

наркосодержащих растений Выполняемые виды работы: деятельности) 

Выполняемые виды 

Адрес( а) мест работы согласно 

осуществления приложению к 

лицензируемого вида заявлению 

деятельности 

<*> Нужное указать. 

(Ф.И.О. руководителя постоянно действующего испоюттельного органа юридического лица, 

индивидуального предпринимателя или иного ,'IИЦа, имеющего право действовать от имени юридического 

лица или 

индивидуального предприниматедя, докуиент, подтверждающий полномочия) 

Достоверность представленных сведений и документов подтверждаю. 

« » ----- 20 г 

(Подпись) 

м.п. 



Приложеине N2 1 к заявлению о 
переоформлении лицензии 

Перечень заявляемых работ и услуг, составляющих деятельность по обороту 

наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, культивированию 

паркосодержащих растений 

(наименование юридического лица) 

По адресам мест осуществления деятельности: 

(указываются для каждого территориально обосаблеююга объекта отдельно) 

РАБОТЫ (УСЛУГИ) выполняемые: Прuмечание 

* Хранение наркотических средств и психотропных веществ, --
внесенных в список 1 перечия наркотических средств, психотропных 

веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской 

Федерации.; 

--* Перевозка наркотических средств и психотропных веществ, 

внесенных в список 1 перечия наркотических средств, психотропных 

веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской 

Федерации; 

*Реализация -- наркотических средств и психотропных веществ, 

внесенных в список 1 перечия наркотических средств, психотропных 

веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской 

Федерации; 

* Приобретение наркотических средств и психотропных веществ, 

внесенных в список 1 перечия наркотических средств, психотропных 

веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской 

Федерации; 

*Использование -- наркотических средств и психотропных веществ, 

внесенных в список 1 перечия наркотических средств, психотропных 

веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской 

Федерации, в экспертной деятельности; 

--*Отпуск (за исключением оrпуска физическим лицам) наркотических 
средств и психотропных веществ, внесенных в список 1 перечия 
наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, 

подлежащих контролю в Российской Федерации 

*Уничтожение наркотических средств и психотропных веществ, --
внесенных в список I перечня наркотических средств, психотропных 

веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской 

Федерации; 

*Хранение наркотических средств и психотропных веществ, 

внесенных в список 11 перечия наркотических средств, психотропных 

веществ и их прекурсоро в, подлежащих контролю в Российской 

Федерации; 

* Перевозка наркотических средств и психотропных веществ, 

внесенных в список 11 перечия наркотических средств, психотропных 

веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской 

Федерации; 



* Огпуск физическим лицам наркотических средств и психотропных 
веществ, внесенных в список !! перечия наркотических средств, 

психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в 

Российской Федерации; 

--* Огпуск (за исключением отпуска физическим лицам) наркотических 
средств и психотропных веществ, внесенных в список II перечия 

наркотических средств, психотропных веществ и их пр е курсоров, 

подлежащих контролю в Российской Федерации; 

--*Реализация наркотических средств и психотропных веществ, 

внесенных в список II перечня наркотических средств, психотропных 

веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской 

Федерации; 

--* Приобретение наркотических средств и психотропных веществ, 

внесенных в список 11 перечия наркотических средств, психотропных 

веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской 

Федерации; 

*Использование -- наркотических средств и психотропных веществ, 

внесенных в список II перечия наркотических средств, психотропных 

веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской 

Федерации, в медицинских целях; 

*Изготовление -- наркотических средств и психотропных веществ, 

внесенных в список 11 перечия наркотических средств, психотропных 

веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской 

Федерации; 

* 
-- Уничтожение наркотических средств и психотропных веществ, 

внесенных в список II перечия наркотических средств, психотропных 
веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской 

Федерации; 

__ *Хранение психотропных веществ, внесенных в список III перечия 
наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, 

подлежащих контролю в Российской Федерации; 

__ * Перевозка психотропных веществ, внесенных в список III перечия 
наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, 

подлежащих контролю в Российской Федерации; 

__ *Отпуск физическим лицам психотропных веществ, внесенных в 

список III перечия наркотических средств, психотропных веществ и их 
прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации; 

__ *Отпуск (за исключением отпуска физическим лицам) психотропных 
веществ, внесенных в список III перечия наркотических средств, 

психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в 

Российской Федерации 

__ *Реализация психотропных веществ, внесенных в список III перечия 
наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, 

подлежащих контролю в Российской Федерации; 

* -- Приобретение психотропных веществ, внесенных в список 111 
перечия наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, 

подлежащих контролю в Российской Федерации; 

__ *Изготовление психотропных веществ, внесенных в список П1 перечия 
наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, 

подлежащих контролю в Российской Федерации; 



--
*Использование психотропных веществ, внесенных в список ]1] 

перечия наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, 

подлежащих контролю в Российской Федерации, в медицинских целях; 

__ *У ничтожени е психотропных веществ, внесенных в список III перечия 
наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, 

подлежащих контролю в Российской Федерации. 

(( » ____ 20 г. Руководитель организации-заявителя ______ _ 
(ФИО, подпись) 

м.п. 



Приложение N2 2 к заявлению 
о переоформлении лицензии 

Опись документов 
Настоящим удостоверяется, что лицензиат (правопреемник) 

(наименование лицензиата) 

представил в лицензирующий орган Министерство здравоохранения Свердловекой 

области (наименование лицензирующего органа) 

нижеследующие документы для переоформления лицензии на осуществление деятельности 

по обороту наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, 

культивированию наркосодержащих растений 

(<*>нужное указать) 

l. В СВЯЗИ с: 
<*> изменением перечия выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих 

лицензируемый вид деятельности, ранее не указанных в лицензии 

<*> прекращением деятельности по одному адресу или нескольким адресам мест 
осуществления деятельности, указанным в лицензии 

<*> прекращением деятельности по выполнению работ, оказанию услуг, 

составляющих лицензируемый вид деятельности 

<*> истечением срока действия лицензии (лицензий), на виды деятельности, 

наименования которых изменены, не содержащей (не содержащих) перечия выполняемых 

работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности 

Лицензирующий орган Министерство здравоохранения Свердловекой области 

принял от лицензиата « __ » 20 г. за N2 ________________ _ 
документы, для переоформления лицензии на осуществление деятельности по обороту 

наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, культивированию 

н аркасодержащих растении 

N2 Наименование документа Кол-во 

н/н листов 

1 Заявление о переоформлении лицензии 

2 Оригинал действующей лицензии 

3 Доверенность 

4 Прочие документы, свидетельствующие о наличии у лицензиата 

возможности соблюдения лицензионных требований * 
* копии документов, ue заверенные Jtomapuaлыю, предоставляются с предъявлением 

оригинала 

Документы сдал 

лицензиат/представитель лицензиата: 

(Ф.И.О., должность, подпись) 

(реквизиты доверенности) 

Документы принял 

должностное лицо лицензирующего органа: 

(Ф.И.О., должность, подпись) 

м л. 



Приложеине N2 3 к заявлению 
о переоформлении лицензии 

Опись документов 

Настоящим удостоверяется, что лицензиат (правопреемник) 

(наименование лицензиата) 

представил в лицензирующий орган Министерство здравоохранения Свердловекой 

области (наименование лицензирующего органа) 

нижеследующие документы для переоформления лицензии на осуществление деятельности 

но обороту наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, 
культивированию наркосодержащих растений 

в связи с: 

<*> изменением адресов мест осуществления лицензируемого вида 
Лицензирующий орган Министерство здравоохранения Свердловекой области принял от 

лицензиата « » 20 г. за N2 
документы, для переоформления лицензии на осуществление деятельности по обороту 

наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, культивированию 

наркосодержащих растений 

N2 Наименование документа Кол-во 

п/н листов 

1 Заявление о переоформлении лицензии 

2 Оригинал действующей лицензии 

3 Копии документов, которые подтверждают наличие у лицензиата на 

прав е собственности или на ином законном основании 

соответствующих установленным требованиям и необходимых для 

осуществления деятельности по обороту наркотических средств, 

психотропных веществ помещений, права на которые не 

зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на 

недвижимое имущество и сделок с ним * 
4 Копии документов, которые подтверждают наличие у лицензиата на 

прав е собственности или на ином законном основании 

соответствующих установленным требованиям и необходимых для 

осуществления деятельности по обороту наркотических средств, 

психотропных веществ оборудования, права на которые не 

зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на 

недвижимое имущество и сделок с ним * 
5 Доверенность 

б Прочие документы, свидетельствующие о наличии у лицензиата 

возможности выполнения лицензионных требований * 
* копии документов, не заверенные нотариально, предоставляются с предъявлением оригинала 

Документы сдал 

лицензиат/представитель лицензиата: 

(Ф.И.О., должность, подпись) 

(реквизиты доверенности) 

Документы принял 

должностное лицо лицензирующего 

органа: 

(Ф.И.О., должность, подпись) 

м л. 



Входящий номер: от __________________ _ 
(заполняется лицензируюЩИ/И органом) 

Регистрационный номер:----------,----------~ от __________________ _ 
(заполняется лицензирующим органом) 

В МИНИСТЕРСТВО 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

свЕРдловекой 
ОБЛАСТИ 

Заявление 
о предоставлении дубликата/копии лицензии 

на осуществление деятельности по обороту наркотических средств, психотропных 

веществ и их прекурсоров, культивированию наркосодержащих растений 

(полное наименование юридического лица, индивидуаньнаго предприни.'\1ателя) 

(место нахождения юридического лица, индивидуального предприNимате.7я) 

(государственный регистрационNыЙ номер записи о создатtи юридического лица) 

(идеNтификациоfiNЫЙ номер налогоп.7аmельщика) 

просит предоставить дубликат/копию лицензии на осуществление деятельности 

по обороту наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, 

культивированию наркосодержащих растений, выданной 

(наименование лицензирующего органа) 

Реквизиты документа, подтверждающего уплату государственной пошлины за 

предоставление дубликата лицензии ________________ N2 ----------------~ 

Номер и дата регистрации лицензии -------------------------------------------

Руководитель юридического лица, 

индивидуальный предприниматель 

м.п. 

(подпись) (Ф.И.О.) 

<*>За предоставление дубликата лицензии уплачивается государственная пошлина в соответствии со 

ст. 333.33 Налогового кодекса Российской Федерации (Собрание законодательства Российской Федерации, 
2000, N• 32, ст. 3340; 2009, ,N', 52 (часть!), ст. 6450; 2010, N• 46, ст. 5918). 



ЗАЯВЛЕНИЕ 

В Министерство 

здравоохранения 

Свердловекой области 

(полное наименование заявите.?я) 

о выдаче выписки/сведений из реестра лицензий на осуществление 

деятельности по обороту наркотических средств, психотропных веществ и их 

прекурсоров, по культивированию наркосодержащих растений 

(полное наu..wенование лицензиата) 

(место нахождения ,7Ицензиата) 

(адрес мест осуществления лицензируемого вида деятельности) 

просим выдать выписку/сведения из реестра лицензий. 

Дата « » 20 г. 

Руководитель организации-заявителя 
(подпись) 

м.п. 

Bx.No _________ _ 

от (( » _____ 20 г. 

(Ф.И.О.) 



Входящий помер: 

(заполняется лицензирующим органом) 

Регистрациоииый помер: 

(заполняется лицензирующим органом) 

от ________________________ _ 

от ________________________ _ 

В МИНИСТЕРСТВО 

ЗДРАВООХР АНЕПИЯ 

СВЕРДЛОВСКОЙ 
ОБЛАСТИ 

ЗАЯВЛЕНИЕ О ПРЕКРАЩЕНИИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПО ОБОРОТУ 

НАРКОТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ, ПСИХОТРОПНЫХ ВЕЩЕСТВ И ИХ 

ПРЕКУРСОРОВ, КУЛЬТИВИРОВАНИЮ НАРКОСОДЕРЖАЩИХ РАСТЕНИЙ 

Регистрационный N2 __________________ лицензии от « _____ » _______ 20_г., 

предоставленной __ ~--------------------------~-----------------------------­
(наименование лицензирующего органа) 

1. Организационно-правовая 

форма и полное наименование 

юридического лица 

2. Сокращенное наименование 

(в случае, если имеется) 

3. Фирменное наименование 

(в случае, если имеется) 

4. Адрес места нахождения 

юридического лица 

5. Государственный 

регистрационный номер 

записи о создании 

юридического лица 

6. Данные документа, Выдан 

подтверждающего факт (орган, выдавший документ) 

внесения сведений о Датавыдачи 

юридическом лице в единый 

государственный реестр Бланк: серия N2 
юридических лиц, с указанием 

адреса места нахождения 

органа, осуществившего 

государственную регистрацию 

7. Идентификационный номер 

налогоплательщика 

8. Данные документа о Выдан 

постановке лицензиата на учет (орган, выдавший документ) 

в налоговом органе Датавыдачи 

Бланк: серия No 
9. Адреса(а) мест осуществления 

лицензируемого вида 

деятельности 

Выполняемые работы, 



оказываемые услуги, 

составляющие деятельность по 

обороту наркотических 

средств, психотропных 

веществ 

10 Дата фактического 

прекращения деятельности по 

обороту наркотических 

средств, психотропных 

веществ 

11. Номер телефона, (в случае, 

если имеется) адрес 

электронной почты 

12. Форма получения <*> На бумажном носителе лично 

юридическим лицом <*> На бумажном носителе направить заказным 
уведомления о решении почтовым отправлением с уведомлением 

лицензирующего органа о вручении 

<*> В форме электронного документа (с 1 июля 
2012 года) 

<*> Нужное указать 

(Ф.ИО., руководителя постоянно действующего исполнительного органа юридического 

лица или иного лица, имеющего право действовать от имени этого юридического лица) 

(( » ------20 г 

М.П. (Подпись) 
Лицензиат, имеющий намерение прекратить деятельность по обороту наркотических средств и 

психотропных веществ, обязан представить ми направить в лицензирующий орган заказным почтовым 

отправлением с уведомлением о вручении заявление о прекращении деятельности не позднее чем за пятнадцать 

календарных дней до дня фактического прекращения лицензируемого вида деятельности (часть 14 ст. 18 
Федерального закона от 4 мая 2011 г. NQ 99-ФЗ «0 лицензировании отдельных видов деятельности») 



Типовая форма 

ПРАВИТЕЛЬСТВО СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ 
МИНИСТЕРСТВОЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ 

Пl'ИКАЗ 

МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ СВЕРДЛОВеКОЙ ОБЛАСТИ 
о проведении плановой/внеплановой, документарной/выездной проверки 

юридического лица, индивидуального предпринимателя 

от « »--------г. N2 ______ _ 

1. Провести плановую/внеплановую документарную/выездную проверку в 

ОТНОI!IеНИИ ____ ~-----~----------~~-----~----~--
(наименование юридического лица, фаиuлия, имя и отчество индивидуального предпринимателя) 

2. Место нахождения: -~,----~--------------~-с-----­
(юридического лица или место J!сuтельства индивидуального 

предпринимателя) 

адрес места осуществления деятельности: 

3. Назначить лицами, уполномоченными на проведение проверки: 
1) 
2) 
3) 
4.Установить, что данное мероприятие по контролю проводится с целью: 

1) оценки соответствия сведений, содержащихся в представленных заявлениях и 

документах, сведениям о соискателе лицензии/лицензиате, содержащимся в едином 

государственном реестре юридических лиц, едином государственном реестре 

индивидуальных предпринимателей и других федеральных информационных ресурсах, но 

заявлению от N2 . __ _ 
(наименование юридического лица, фамилия, шwя и отчество индивидуапьного предпринимателя) 

2) осуществления контроля возможности выполнения лицензионных требований при 
осуществлении фармацевтической деятельности, по заявлению 

от N2 ---
(наименование юридического лица, фамилия, имя и отчество U!{дuвuдуального предпринимателя) 

3) осуществления лицензионного контроля за соблюдением лицензионных 

требований при осуществлении фармацевтической деятельности на основании плана 

проверок Министерства здравоохранения Свердловекой области на 20 __ год; 
4) проверки исполнения предписания от __ к акту проверки N2 __ об 

устранении выявленного нарущения при осуществлении фармацевтической деятельности; 

5) проверки информации, содержащейся в обращениях и заявлениях граждан, 

юридических лиц, индивидуальных предпринимателей, органов государственного 

контроля (надзора), муниципального контроля от __ No. __ _ 
6) исполнения поручения Президента Российской Федерации, Правительства 

Российской федерации от __ No __ _ 
7) исполнения требования прокурара от __ No о проведении внеплановой 

проверки соблюдения лицензионных требований при осуществлении фармацевтической 

деятельности. 

Задачами настоящей проверки являются: 

1) определение соответствия сведений, содержащихся в представленных 

заявлениях и документах, сведениям о соискателе лицензии/лицензиате, содержащимся в 

едином государственном реестре юридических лиц, едином государственном реестре 

индивидуальных предпринимателей и других федеральных информационных ресурсах; 



2) определение соответствия лицензируемого объекта лицензионным требованиям 
при осуществлении фармацевтической деятельности; 

3) проверка соблюдения лицензионных требований при осуществлении 

фармацевтической деятельности. 

5. Предметом настоящей проверки является: 
1) сведения, содержащиеся в представленных заявлениях и документах; сведения о 

соискателе лицензии/лицензиате, содержащиеся в едином государственном реестре 

юридических лиц, едином государственном реестре индивидуальных предпринимателей и 

других федеральных информационных ресурсах; 

2) соблюдение лицензионных требований при осуществлении фармацевтической 
деятельности; 

3) выполнение предписаний Министерства здравоохранения Свердловекой 

области. 

6. Срок проведения проверки: ____ рабочих дней. 
К проведению проверки приступить 
с 11 !! 20 г. 

Проверку окончить не позднее 

" !! 20 г. 

7. Правовые основания проведения проверки: 
- Федеральный закоп от 4 мая 2011 года N2 99-ФЗ «0 лицензировании отдельных 

видов деятельности»; 

- Федеральный закон от 21.11.2011 N2 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации»; 

-Федеральный закон от 12.04.2010 N2 61-ФЗ «Об обращении лекарственных средств»; 
- Федеральный закон от 26.12.2008 N2 294-ФЗ «0 защите прав юридических лиц и 

индивидуальных предпринимателей при осуществлении государственного контроля 

(надзора) и муниципального контролю>; 

- постановление Правительства Российской Федерации от 22.12.2011 N2 1081 «0 
лицензировании фармацевтической деятельности»; 

- постановление Правительства Российской Федерации от 08.08.2009 N2 654 «0 
совершенствовании государственного регулирования цен на жизненно необходимые и 

важнейшие лекарственные средства»; 

- приказ Минздрава России от 22.04.2014 N2 183н «Об утверждении перечия 

лекарственных средств для медицинского применения, подлежащих предметно­

количественному учету»; 

- приказ Минздравсоцразвития России от 14.12.2005 N2 785 «0 Порядке отпуска 
лекарственных средств»; 

-приказ Минздравсоцразвития России от 12.02.2007 N2 11 О «0 порядке назначения и 
выписывания лекарственных препаратов, изделий медицинского назначения и 

специализированных продуктов лечебного питания»; 

- приказ Минздрава России от 20.12.2012 N2 1175н «Об утверждении порядка 

назначения и выписывания лекарственных препаратов, а также форм рецептурных 

бланков на лекарственные препараты, порядка оформления указанных бланков, их учета и 

хранения»; 

- приказ Минздрава России от 17.06.2013 N2 378н «Об утверждении правил 

регистрации операций, связанных с обращением лекарственных средств для 

медицинского применения, включенных в перечень лекарственных средств для 

медицинского применения, подлежащих предметно-количественному учету, в 

специальных журналах учета операций, связанных с обращением лекарственных средств 

для медицинского применения, и правил ведения и хранения специальных журналов учета 

операций, связанных с обращением лекарственных средств для медицинского 

применения»; 

- приказ Минздравсоцразвития России от 23.08. 2010 N2 706н «Об утверждении 
Правил хранения лекарственных средств»; 

- приказ Минздравсоцразвития РФ от 15.09.2010 N2 805н «Об утверждении 

минимального ассортимента лекарственных нрепаратов для медицинского применения, 

необходимых для оказания медицинской помощи»; 



- приказ Минздравсоцразвития России от 17.05.2012 N2 562н «Об утверждении 

Порядка отпуска физическим лицам лекарственных препаратов для медицинского 

применения, содержащих кроме малых количеств наркотических средств, психотропных 

веществ и их прекурсоров другие фармакологические активные вещества»; 

- приказ Минздрава РФ от 21.10.1997 N2 309 «Об утверждении Инструкции по 
санитарному режиму аптечных организаций (аптек)»; 

-приказ МинздраваРФ от 16.07.1997 N2 214 «0 контроле качества лекарственных 
средств, изготовляемых в аптечных оргапизациях (аптеках)»; 

-приказ МинздраваРФ от 16.10.1997 N2 305 «0 нормах отклонений, допустимых 
при изготовлении лекарственных средств и фасовке промытленной продукции в 

аптеках»; 

- приказ Минздрава РФ от 21.10.1997 N2 308 «Об утверждении инструкции по 
изготовлению в аптеках жидких лекарственных форм»; 

- постановление Правительства Свердловекой области от 08.08.2012 N2 865-ПП «Об 
организации осуществления полномочий Российской Федерации в сфере охраны здоровья 

граждан, передапных в соответствии с Федеральным законом от 21 ноября 20 11 года 

N2 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" органам 

государственной власти субъектов Российской Федерации, на территории Свердловекой 

области»; 

- постановление РЭК Свердловекой области от 01.12.2010 N2 149-ПК «Об 

утверждении предельных размеров надбавок к ценам на лекарственные препараты». 

8. В процессе проверки провести следующие мероприятия . по контролю, 

необходимые для достижения целей и задач проведения проверки: 

- рассмотрение представленных документов юридического лица, индивидуального 
предпринимателя; 

- визуальный осмотр объекта---------~~----_"",------,-­
(наименование юридического, фамu'lия, имя и отчество индивидуального предпринимателя) 

с целью оценки соответствия объекта обязательным требованиям и условиям; 

- оценку соответствия помещений и оборудования установленным требованиям; 
- оценку соответствия образования и своевременности повышения квалификации 

руководителя и работников, деятельность которых непосредственно связапа с розничной 

торговлей лекарственными препаратами, их отпуском, хранением и изготовлением; 

- проверку соблюдения правил отпуска лекарственных препаратов для 

медицинского применения; 

проверку соблюдения установленных предельных размеров розничных 

надбавок к фактическим отпускным ценам производителей на лекарственные препараты, 

включенные в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов; 

проверку соблюдения правил изготовления и отпуска лекарственных 

препаратов для медицинского применения (для производственных аптек); 

- проверку соблюдения правил хранения лекарственных средств; 
- проверку организации контроля за сроками годности; 
- проверку организации работы по ведопущению оборота фальсифицировапных, 

недоброкачественных и контрафактных лекарственных средств; 

- проверку организации учета лекарственных средств; 
- проверку организации системы унравления качеством аптечной организации. 

9. Перечень административных регламентов по осуществлению государственного 
контроля (надзора), осуществлению муниципального контроля: регламент Министерства 

здравоохранения Свердловекой области по предоставлению государственных услуг по 

лицензированию фармацевтической деятельности (за исключением деятельности, 

осуществляемой организациями оптовой торговли лекарственными средствами и 

аптечными организациями, подведомственными федеральным органам исполнительной 

власти, государственным академиям наук), утвержденный приказом Министра 

здравоохранения Свердловекой области от 24.08.2012 г. N2 971-п. 
10. Перечень документов, представление которых юридическим 

индивидуальным предпринимателем необходимо для достижения целей и 

проведения проверки: 

лицом, 

задач 



- заявление соискателя лицензии/лицензиата; 
-учредительные документы юридического лица; 

-документ, подтверждающий полномочия руководителя или иного уполномоченного 

представителя юридического лица, (приказ, распоряжение, доверенность и др.); 

- документы, подтверждающие право собственности или иное законное основание 

использования помещений и оборудования для осуществления фармацевтической 

деятельности; 

- заключение Роспотребнадзора; 
-технический паспорт объекта (с планами и экспликациями помещений); 

- документы, подтверждающие охрану аптечной организации; 
- договоры на закупку продукции и копии лицензий поставщиков; 
- товарные накладные, реестры сертификатов поставщиков, протоколы согласования 

цен, реестры розничных цен на лекарственные препараты, включенные в перечень 

жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов; 

журналы регистрации контроля качества изготавливаемых лекарственных 

препаратов, паспорта письменного контроля (для производственных аптек); 

- документы, подтверждающие поверку приборов и оборудования; 
- специальный журнал учета операций, связанных с обращением лекарственных 

средств для медицинского применения; рецепты на лекарственные препараты, 

подлежащие предметно-количественному учету; акты на уничтожение рецептов; 

- журнал учета срока годности, стеллажные карты, акты на списание, договора на 

уничтожение лекарственных препаратов; 

- штатное расписание, табель учета рабочего времени; 
- приказы о назначении заведующего аптечной организацией и фармспециалистов; 
- документы о высшем или среднем фармацевтическом образовании и сертификата 

специалиста, повышении квалификации специалистов; трудовые договора и трудовые 

книжки; 

- оригиналы лицензий на осуществление фармацевтической и/или медицинской 

деятельности; 

- журнал учета проверок юридических лиц, индивидуальных предпринимателей, 

проводимых органами государственного контроля (надзора), органами муниципального 

контроля, форма которого утверждена приказом Минэкономразвития России от 

30.04.2009 N2 141. 
11. Контроль за исполнением настоящего приказа оставляю за собой. 

Заместитель Министра Е.А. Чадова 

С приказом ознакомлен, копию приказа получил, 

с административным регламентом ознакомлен ______________________ _ 

(фамилия, имя, отчество (в случае, если имеется) и должность 

должностного лица, непосредственно подготовившего проект распоряжения 

(приказа), контактный телефон, электронный адрес (при наличии)) 



ПРАВИТЕЛЬСТВО СВЕ,РДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ 
МИНИСТЕРСТВОЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ 

ПРИКАЗ 

МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ 

Типовая форма 

о проведении плановой/внеплановой, документарной/выездной проверки 

юридического лица, индивидуального предпринимателя 

ОТ« )} -------Г. N2 _____ _ 

1. Провести плановую/внеплановую документарную/выездную проверку в 

отнощении ________ ~------~-----~-------------
(наи.менование юридического лица) 

2.Местонахождения: ___________ ~~-------~----------------
(юридического лица) 

адрес места осуществления деятельности: ---------------------------------
3. Назначить лицами, уполномоченными на проведение проверки: 
1) 
2) 
3) 
4Sстановить, что данное мероприятие по контролю проводится с целью: 

1) оценки соответствия сведений, содержащихся в представленных заявлениях и 

документах, сведениям о соискателе лицензии/лицензиате, содержащимся в едином 

государственном реестре юридических лиц, и других федеральных информационных 

ресурсах, по заявлению от No ____ __ 
(наименование юридического лица) 

2) осуществления контроля возможности выполнения лицензионных требований при 
осуществлении деятельности по обороту наркотических средств и психотропных веществ, 

внесенных в списки I - III перечня, по заявлению----~------------~---------,-­
(наименование юридического лица) 

от __ ~--- No. ____ __ 
3) осуществления лицензионного контроля за соблюдением лицензионных 

требований при осуществлении деятельности по обороту наркотических средств и 

психотропных веществ, внесенных в списки I - III перечня, на основании плана проверок 
Министерства здравоохранения Свердловекой области на 20 ____ год; 

4) проверки исполнения предписания от __ к акту Проверки N2 __ об 

устранении выявленного нарущения при осуществлении деятельности по обороту 

наркотических средств и психотропных веществ, внесенных в списки I - III перечня; 
5) проверки информации, содержащейся в обращениях и заявлениях граждан, 

юридических лиц, индивидуальных предпринимателей, органов государственного 

контроля (надзора), муниципального контроля от __ N2--:c--::-
6) исполнения поручения Президента Российской Федерации, Правительства 

Российской федерации от _____ N2 ____ __ 

7) исполнения требования прокурара от __ No о проведении внеплановой 

проверки соблюдения лицензионных требований при осуществлении деятельности по 

обороту наркотических средств и психотропных веществ, внесенных в списки I - III 
перечня. 



Задачами настоящей проверки являются: 

2) определение соответствия сведений, содержащихся в представленных 

заявлениях и документах, сведениям о соискателе лицензии/лицензиате, содержащимся в 

едином государственном реестре юридических лиц, и других федеральных 

информационных ресурсах; 

2) определение соответствия лицензируемого объекта лицензионным требованиям 
при осуществлении деятельности по обороту наркотических средств и психотропных 

веществ, внесенных в списки I - III перечня; 
3) проверка соблюдения лицензионных требований при осуществлении 

деятельности. по обороту наркотических средств и психотропных веществ, внесенных в 

списки I - III перечия 
5. Предметом настоящей проверки является: 
1) сведения, содержащиеся в представленных заявлениях и документах; сведения о 

соискателе лицензии/лицензиате, содержащиеся в едином государственном реестре 
юридических лиц, и других федеральных информационных ресурсах; 

2) соблюдение лицензионных требований при осуществлении деятельности по 
обороту наркотических средств и психотропных веществ, внесенных в списки I - III 
перечня; 

3) выполнение предписаний Министерства здравоохранения Свердловекой 

области. 

6. Срок проведения проверки: рабочих дней. 

К проведению проверки приступить 
с!! 11 20 г. 

Проверку окончить не позднее 

!! 
11 20 г. 

7. Правовые основания проведения проверки: 
- Федеральный закон от 4 мая 2011 года N2 99-ФЗ «0 лицензировании отдельных 

видов деятельности»; 

-Федеральный закон от 21.11.2011 N2 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации»; 

-Федеральный закон от 12.04.2010 N2 61-ФЗ «Об обращении лекарственных средств»; 
-Федеральный закон от 08.01.1998 N2 3-ФЗ «0 наркотических средствах и 

психотропных веществах»; 

- Федеральный закон от 26.12.2008 N2 294-ФЗ «0 защите прав юридических лиц и 
индивидуальных предпринимателей при осуществлении государственного контроля 

(надзора) и муниципального контролю>; 

- постановление Правительства РФ от 22.12.2011 N2 1085 «0 лицензировании 
деятельности по обороту наркотических средств, психотропных веществ и их 

прекурсоров, культивированию наркосодержащих растений»; 

-постановление Правительства РФ от 30.06.1998 N2 681«0б утверждении перечия 
наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю 

в Российской Федерации»; 

- постановление Правительства РФ от 06.08.1998 N2 892 «Об утверждении Правил 

допуска лиц к работе с наркотическими средствами и психотропными веществами, а также 

к деятельности, связанной с оборотом ирекурсоров наркотических средств и психотропных 

веществ»; 

- постановление Правительства РФ от 04.11.2006 N2 644 «0 порядке представления 
сведений о деятельности, связанной с оборотом наркотических средств и психотропных 

веществ, и регистрации операций, связанных с оборотом наркотических средств и 

психотропных веществ»; 

- постановление Правительства РФ от 31.12.2009 N2 1148 «0 порядке хранения 
наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров»; 

- постановление Правительства РФ от 12.06.2008 N2 449 «0 порядке перевозки 
наркотических средств, психотропных веществ и их ирекурсоров на территории 

Российской Федерации, а также оформления необходимых для этого документов»; 



-приказ Минздравсоцразвития России от 12.02.2007 N2 110 «0 порядке назначения и 
выписывания лекарственных препаратов, изделий медицинского назначения и 

специализированных продуктов лечебного питанию>; 

- приказ Минздравсоцразвития РФ от 16.05.2011 N2 397н «Об утверждении 

специальных требований к условиям хранения наркотических средств и психотропных 

веществ, зарегистрированных в установленном порядке в Российской Федерации в 

качестве лекарственных средств, предназначенных для медицинского применения, в 

аптечных, лечебно-профилактических учреждениях, научно-исследовательских, учебных 

организациях и организациях оптовой торговли лекарственными средствами»; 

- приказ Минздрава РФ от 12.11.1997 N2 330 «0 мерах по улучшению учета, 
хранения, выписывания и использования наркотических средств и психотропных 

веществ»; 

- приказ Минздрава РФ от 28.03.2003 N2 127 «Об утверждении Инструкции по 

уничтожению наркотических средств и психотропных веществ, входящих в Списки II и III 
Перечия наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих 

контролю в Российской Федерации, дальнейшее использование которых в медицинской 

практике признано нецелесообразным»; 

- приказ Минздрава России от 20.12.2012 N2 1175н «Об утверждении порядка 

назначения и выписывания лекарственных препаратов, а также форм рецептурных 

бланков на лекарственные препараты, порядка оформления указанных бланков, их учета и 

хранения»; 

-приказ Минздрава России от 01.08.2012г. N2 54н «Об утверждении формы бланков 
рецептов, содержащих назначение наркотических средств или психотропных веществ, 

порядка их изготовления, распределения, регистрации, учета и хранения, а также правил 

оформления»; 

- постановление Правительства Свердловекой области от 30.01.2008 г. N2 54-ПП 
«Об организации осуществления на территории Свердловекой области полномочий 

Российской Федерации в области охраны здоровья граждан, переданных в соответствии со 

статьей 6 Федерального закона от 29.12.2006 г. N2 258-ФЗ «0 внесении изменений в 
отдельные законодательные акты РФ в связи с совершенствованием разграничения 

полномочий органам государственной власти субъектов РФ». 

8. В процессе проверки провести следующие мероприятия по контролю, 

необходимые для достижения целей и задач проведения проверки: 

- рассмотрение представленных документов юридического лица; 
- визуальный осмотр объекта-,----------------------

(наименование юридического лица) 

с целью оценки соответствия объекта обязательным требованиям и условиям; 

- оценку соответствия помещений и оборудования установленным требованиям; 
- оценку порядка допуска лиц к работе с наркотическими средствами и 

психотропными веществами; 

- проверку порядка хранения наркотических средств и психотропных веществ; 
- проверку порядка перевозки наркотических средств и психотропных веществ; 
- проверку порядка отпуска наркотических средств и психотропных веществ; 

- проверку порядка уничтожения наркотических средств и психотропных веществ; 
- проверку порядка использования наркотических средств и психотропных веществ 

в медицинских целях; 

- проверку порядка представления отчетов о деятельности, связанной с оборотом 

наркотических средств и психотропных веществ; 

- проверку порядка ведения и хранения специальных журналов регистрации 

операций, связанных с оборотом наркотических средств и психотропных веществ; 

- оценку соответствия образования и своевременности повышения квалификации 

руководителя и работников, осуществляющих деятельность по обороту наркотических 

средств, психотропных веществ. 

9. Перечень административных регламентов по осуществлению государственного 
контроля (надзора), осуществлению муниципального контроля: регламент Министерства 

здравоохранения Свердловекой области по предоставлению государственных услуг по 

лицензированию деятельности по обороту наркотических средств и психотропных 



веществ, внесенных в списки I - III перечия (за исключением деятельности по обороту 
наркотических средств и психотропных веществ в части, осуществляемой Федеральной 

службой по надзору в сфере здравоохранения и социального развития), утвержденный 

приказом Министра здравоохранения Свердловекой области от 24.08.2012 г. N2 966-п. 
1 О. Перечень документов, представление которых юридическим лицом, 

индивидуальным предпринимателем необходимо для достижения целей и задач 

проведения проверки: 

- заявление соискателя лицензии/лицензиата; 
-учредительные документы юридического лица; 

- документы, подтверждающие право собственности или иное законное основание 

использования помещений и оборудования для осуществления деятельности по обороту 

наркотических средств и психотропных веществ; 

- справки, выданные государственными или муниципальными учреждениями 

здравоохранения, об отсутствии у работников, которые в соответствии со своими 

служебными обязанностями должны иметь доступ к наркотическим средствам, 

психотропным веществам, заболеваний наркоманией, токсикоманией, хроническим 

алкоголизмом; 

- заключение органов по контролю за оборотом наркотических средств и 

психотропных веществ об отсутствии у работников, которые в соответствии со своими 

служебными обязанностями должны иметь доступ к наркотическим средствам, 

психотропным веществам, непогашенной или неспятой судимости за преступление средней 

тяжести, тяжкое, особо тяжкое преступление или преступление, связанное с незаконным 

оборотом наркотических средств, психотропных веществ, их ирекурсоров либо с 

незаконным культивированием наркосодержащих растений, в том числе за преступление, 

совершенное за иределами Российской Федерации; 

приказ руководителя организации о допуске сотрудников к работе с 

наркотическими средствами и психотропными веществами; 

- трудовые договора с включением взаимных обязательств организации и 

сотрудников, связанных с оборотом наркотических средств, психотропных веществ; 

- заключение органов по контролю за оборотом наркотических средств и 

психотропных веществ о соответствии объектов и помещений, в которых осуществляются 

деятельность по обороту наркотических средств, психотропных веществ, установленным 

требованиям к оснащению этих объектов и помещений инженерно-техническими 

средствами охраны; 

- документы, подтверждающие поверку приборов для измерения температуры и 

влажности; 

- договор охраны помещений; 
- Журналы регистрации операций, связанных с оборотом наркотических средств и 

психотропных веществ, а также документы и приказы, подтверждающие порядок их 

ведения и хранения; 

- документ, подтверждающий наличие у руководителя юридического лица или 

руководителя соответствующего подразделения юридического лица специальной 

подготовки в сфере лицензируемой деятельности; 

документы о среднем профессиональном, высшем профессиональном, 

дополнительном профессиональном образовании и (или) специальную подготовку в сфере 

оборота наркотических средств, психотропных веществ, повышении квалификации 

специалистов с фармацевтическим и медицинским образованием; 

- декларации соответствия, удостоверяющие качество наркотических средств и 

психотропных веществ; 

- документы, необходимые для осуществления перевозки наркотических средств и 
неихотрапных веществ; 

- рецепты, требования по отпуску наркотических средств и психотропных веществ; 
- договор на уничтожение наркотических средств и психотропных веществ с 

организациями, имеющими соответствующую лицензию; 

- документы по уничтожению использованных ампул из-под наркотических 

средств и психотропных веществ; 



- журнал по учету специальных рецептурных бланков; 
- отчет о деятельности, связанной с оборотом наркотических средств и 

психотропных веществ, установленного Постановлением Правительства Российской 

Федерации от 4 ноября 2006 г. N2 644; 
- договора, контракты на закупку наркотических средств и психотропных веществ; 
- договора на поставку наркотических средств и психотропных веществ; 
- лицензия на осуществление деятельности по обороту наркотических средств, 

психотропных веществ и их прекурсоров, культивированию наркосодержащих растений; 

- журнал учета проверок юридических лиц, индивидуальных предпринимателей, 

проводимых органами государственного контроля (надзора), органами муниципального 

контроля, форма которого утверждена приказом Минэкономразвития России от 

30.04.2009 N2 141. 
11. Контроль за исполнением настоящего приказа оставляю за собой. 

Заместитель Министра Е.А. Чадава 

С приказом ознакомлен, копию приказа получил, 

с административным регламентом ознакомлен, ______________________ _ 

(фамилия, имя, отчество (в случае, если имеется) и должность 

должностного лица, непосредственно подготовившего nро е кт распоряжения 

(приказа), контактный телефон, электронный адрес (при наличии)) 



ПРАВИТЕЛЬСТВО СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ 
МИНИСТЕРСТВОЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ 

ПРИКАЗ 

1 ·иповая форма 

МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВ О ОХР АНЕПИЯ СВЕР ДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ 
о проведении внеплановой документарной проверки __ _ 

ОТ« » _______ г. 

1. Провести внеплановую документарную проверку в отношении: ___ _ 
2. Место нахождения: ; адрес места осуществления деятельности: 

3. Назначить лицами, уполномоченными на проведение проверки: 
1) 
2) 
3) 
4. Установить, что настоящая проверка проводится с целью оценки соответствия 

сведений, содержащихся в представленных заявлениях и документах, сведениям о 

лицензиате, содержащимся в едином государственном реестре юридических лиц, едином 

государственном реестре индивидуальных предпринимателей и в других федеральных 

информационных ресурсах по заявлению от __ г регистрационный номер N2 
ЛО-05-0 1-66-

Задачами настоящей проверки являются, определение соответствия сведений, 

содержащихся в представленных заявлениях и документах, сведениям о лицензиате, 

содержащимся в едином государственном реестре юридических лиц, едином 

государственном реестре индивидуальных предпринимателей и других федеральных 

информационных ресурсах. 

5. Предметом настоящей проверки являются сведения, содержащиеся в 

представленных заявлениях и документах, сведениям о лицензиате, содержащимся 

в едином государственном реестре юридических лиц, едином государственном 

реестре индивидуальных предпринимателей и других федеральных информационных 

ресурсах. 

б. Срок проведения проверки: __ рабочих дня. 
К проведению проверки приступить с « __ » г. 

Проверку окончить не позднее « __ » г. 

7. Правовые основания проведения проверки: 
- Федеральный закон от 26 декабря 2008 года N2 294-ФЗ «0 защите прав юридических 

лиц и индивидуальных предпринимателей при осуществлении государственного контроля 

(надзора) и муниципального контроля»; 

- Федеральный закон от 04 мая 2011 года N2 99-ФЗ «0 лицензировании отдельных 
видов деятельности»; 



- Положение о лицензировании медицинской деятельности (за исключением 

указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими 

организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории 

инновационного центра «Сколково»), утвержденное постановлением Правительства 

Российской Федерации от 16 апреля 2012 г. N2 291; 
-Федеральный закон от 21 ноября 2011 года N2 323-ФЗ «06 основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации». 

8. В процессе проверки провести следующие мероприятия по контролю, необходимые 
для достижения целей и задач проведения документарной проверки: 

- рассмотрение представленных заявлений и документов юридического лица, 

индивидуального предпринимателя. 

9. Перечень административных регламентов по осуществлению контроля, 

необходимых для проведения проверки: регламент Министерства здравоохранения 

Свердловекой области предоставления государственной услуги по лицензированию 

медицинской деятельности медицинских организаций (за исключением медицинских 

организаций, подведомственных федеральным органам исполнительной власти, 

государственным академиям наук), утвержденный приказом Министра здравоохранения 

Свердловекой области от 24 августа 2012 г. N2 970-п. 
1 О. Перечень документов, представление которых юридическим 

индивидуальным предпринимателем необходимо для достижения целей и 

проведения документарной проверки: 

- заявление лицензиата о переоформлении лицензии; 

лицом, 

задач 

- оригинал действующей лицензии на осуществление медицинской деятельности. 
1 1. Контроль за исполнением настоящего приказа оставляю за собой. 

Заместитель Министра Е. А. Чадова 

С приказом ознакомлен, копию приказа получил, 

с административным регламентом ознакомлен~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

(фамилия, имя, отчество (в случае, если имеется) и должность 

должностного лица, непосредственно подготовившего проект распоряжения 

(приказа), контактный телефон, электронный адрес (при наличии)) 



Типовая форма 

ПРАВИТЕЛЬСТВО СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ 
МИНИСТЕРСТВОЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ 

ПРИКАЗ 

МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ 
о проведении внеплановой документарной н выездной проверки 

от (( » _______ г. N2 ------

1. Провести внеплановую документарную, выездную проверку в отношении: __ _ 
2. Место нахождения: __ ; адрес места осуществления деятельности: ____ , 
3. Назначить лицами, уполномоченными на проведение проверки: 
1) 
2) 
3) 

4. Установить, что данное мероприятие по контролю проводится с целью оценки 
соответствия сведений, содержащихся в представленных заявлениях и документах, 

сведениям о соискателе лицензии, содержащимся в едином государственном реестре 

юридических лиц, едином государственном реестре индивидуальных предпринимателей и 

других федеральных информационных ресурсах, а также осуществления контроля 

возможности выполнения лицензионных требований при осуществлении медицинской 

деятельности по заявлению_ от __ регистрационный номер N2 ЛО-05-0 1-66-__ _ 
Задачами настоящей проверки являются: 

1) определение соответствия сведений, содержащихся в представленных заявлениях 
и документах, сведениям о соискателе лицензии, содержащимся в едином 

государственном реестре юридических лиц, едином государственном реестре 

индивидуальных предпринимателей и других федеральных информационных ресурсах; 

2) определение соответствия лицензируемого объекта лицензионным требованиям 
нри осуществлении медицинской деятельности. 

5. Предметом настоящей проверки являются: 
1) сведения, содержащиеся в представленных заявлениях и документах; сведения о 

соискателе лицензии, содержащиеся в едином государственном реестре юридических лиц, 

едином государственном реестре индивидуальных предпринимателей и других 

федеральных информационных ресурсах; 

2) возможность выполнении лицензионных требований при осуществлении 

медицинской деятельности. 

6.Срок проведения проверки: 20 рабочих дней 
К проведению проверки приступить с «_» ___ _ 
Проверку окончить не позднее «_» ___ _ 
7. Правовые основания проведения проверки: 



- Федеральный закон от 26 декабря 2008 года N2 294-ФЗ «0 защите прав юридических 
лиц и индивидуальных предпринимателей при осуществлении государственного контроля 

(надзора) и муниципального контроля»; 

- Федеральный закон от 04 мая 2011 года N2 99-ФЗ «0 лицензировании отдельных 
видов деятельности»; 

- Положение о лицензировании медицинской деятельности (за исключением 

указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими 

организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории 

инновационного центра «Сколково»), утвержденное постановлением Правительства 

Российской Федерации от 16 апреля 2012 г. N2 291; 
- Федеральный закон от 21 ноября 2011 года N2 323-ФЗ «Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации». 

8. В процессе проверки провести следующие мероприятия по контролю, 

необходимые для достижения целей и задач проведения проверки: 

1) рассмотрение представленных документов юридического лица/ 

индивидуального предпринимателя. 

2) визуальный осмотр объекта 

обязательным требованиям. 

с целью оценки соответствия его 

9. Перечень административных регламентов по осуществлению контроля, 

необходимых для проведения проверки: регламент Министерства здравоохранения 

Свердловекой области предоставления государственной услуги по лицензированию 

медицинской деятельности медицинских организаций (за исключением медицинских 

организаций, подведомственных федеральным органам исполнительной власти, 

государственным академиям наук), утвержденный приказом Министра здравоохранения 

Свердловекой области от 24 августа 2012г. N2 970-п. 
1 О. Перечень документов, представление которых юридическим 

индивидуальным предпринимателем необходимо для достижения целей и 

проведения проверки: 

- заявление соискателя лицензии о предоставлении лицензии; 

лицом, 

задач 

- документ, подтверждающий полномочия руководителя или иного уполномоченного 

представителя юридического лица (приказ, распоряжение, доверенность и др.); 

- документы, подтверждающие право собственности или иное законное основание 

использования помещений для осуществления медицинской деятельности; 

- документы, подтверждающие, право собственности или иное законное основание 

использования медицинских изделий (оборудования, аппаратов, приборов, инструментов), 

необходимых для выполнения заявленных работ (услуг) и зарегистрированных в 

установленном порядке; 

- документы о высшем и среднем медицинском, или иным необходимым для выполнения 
заявленных работ (услуг) профессиональным образованием, сертификат специалиста, 

повышении квалификации специалистов; трудовые договора и трудовые книжки; 

- трудовые договоры и документы об образовании на специалистов, осуществляющих 

техническое обслуживание медицинских изделий, либо наличие договора с организацией, 

имеющей лицензию на осуществление соответствующей деятельности; 

-документы, подтверждающие поверку приборов и оборудования; 

- заключение Роспотребнадзора; 
- штатное расписание, функционально-должностные инструкции на специалистов и 

вспомогательный персонал; 



- документы, подтверждающие наличие внутреннего контроля качества и безопасности 

медицинской деятельности; 

- журнал учета проверок юридических лиц, индивидуальных предпринимателей, 

проводимых органами государственного контроля (надзора), органами муниципального 

контроля, форма которого утверждена приказом Минэкономразвития России от 30 апреля 
2009г N2 141. 

11. Контроль за исполнением настоящего приказа оставляю за собой. 

Заместитель Министра Е.А. Чадава 

С приказом ознакомлен, копию приказа получил, 

с административным регламентом ознакомлен. ______________________ _ 

(фамилия, имя, отчество (в случае, если имеется) и должность 

должностного лица, непосредственно подготовившего проект распоряжения 

(приказа), контактный телефон, электронный адрес (при наличии)) 



ПРАВИТЕЛЬСТВО СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ 
МИНИСТЕРСТВОЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ 

ПРИКАЗ 

Типовая форма 

МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ 
о проведении внеплановой документарной и выездной проверки __ _ 

от (( »-------г. N2 ------

1. Провести внеплановую документарную, выездную проверку в отношении: __ _ 
2. Место нахождения: __ ; адрес места осуществления деятельности: ___ _ 
3. Назначить лицами, уполномоченными на проведение проверки: 
1) 
2) 
3) 

4. У становить, что данное мероприятие по контролю проводится с целью оценки 
соответствия сведений, содержащихся в представленных заявлениях и документах, 

сведениям о соискателе лицензии, содержащимся в едином государственном реестре 

юридических лиц, едином государственном реестре индивидуальных преднринимателей и 

других федеральных информационных ресурсах, а также осуществления контроля 

возможности выполнения лицензионных требований при осуществлении медицинской 

деятельности по заявлению_ от __ регистрационный номер N2 ЛО-05-0 1-66-__ _ 
Задачами настоящей пролерки являются: 

1) определение соответствия сведений, содержащихся в представленных заявлениях 
и документах, сведениям о соискателе лицензии, содержащимся в едином 

государственном реестре юридических лиц, едином государственном реестре 

индивидуальных предпринимателей и друтих федеральных информационных ресурсах; 

2) определение соответствия лицензируемого объекта лицензионньпм требованиям 
при осуществлении медицинской деятельности. 

5. Предметом настоящей пролерки являются: 
1) сведения, содержащиеся в представленных заявлениях и документах; сведения о 

соискателе лицензии, содержащиеся в едином государственном реестре юридических лиц, 

едином государственном реестре индивидуальных предпринимателей и других 

федеральных информационных ресурсах; 

2) возможность выполнения лицензионных требований при осуществлении 

медицинской деятельности. 

6.Срок проведения проверки: 20 рабочих дней 
К проведению проверки приступить с «_» ___ _ 
Проверку окончить не позднее «_» ___ _ 
7. Правовые основания проведения проверки: 



- Федеральный закон от 26 декабря 2008 года NQ 294-ФЗ «0 защите прав юридических 
лиц и индивидуальных предпринимателей при осуществлении государственного контроля 

(надзора) и муниципального контролю>; 

- Федеральный закон от 04 мая 20 11 года NQ 99-ФЗ «0 лицензировании отдельных 
видов деятельности»; 

- Положение о лицензировании медицинской деятельности (за исключением 

указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими 

организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории 

инновационного центра «Сколково»), утвержденное постановлением Правительства 

Российской Федерации от 16 апреля 2012 г. NQ 291; 
- Федеральный закон от 21 ноября 2011 года NQ 323-ФЗ «Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации». 

8. В процессе проверки провести следующие мероприятия по контролю, 

необходимые для достижения целей и задач проведения проверки: 

1) рассмотрение представленных документов юридического лица! 

индивидуального предпринимателя. 

2) визуальный осмотр объекта 

обязательным требованиям. 

с целью оценки соответствия его 

9. Перечень административных регламентов по осуществлению контроля, 

необходимых для проведения проверки: регламент Министерства здравоохранения 

Свердловекой области предоставления государственной услуги по лицензированию 

медицинской деятельности медицинских организаций (за исключением медицинских 

организаций, подведомственных федеральным органам исполнительной власти, 

государственным академиям наук), утвержденный приказом Министра здравоохранения 

Свердловекой области от 24 августа 2012г. NQ 970-п. 
1 О. Перечень документов, представление которых юридическим 

индивидуальным предпринимателем необходимо для достижения целей 

проведения проверки: 

- заявление лицензиата о переоформлении лицензии; 

лицом, 

и задач 

- документ, подтверждающий полномочия руководителя или иного уполномоченного 

представителя юридического лица (приказ, распоряжение, доверенность и др.); 

- оригинал действующей лицензии на осуществление медицинской деятельности; 
- документы, подтверждающие право собственности или иное законное основание 

использования помещений для осуществления медицинской деятельности; 

- документы, подтверждающие, право собственности или иное законное основание 

использования медицинских изделий (оборудования, аппаратов, приборов, инструментов), 

необходимых для выполнения заявленных работ (услуг) и зарегистрированных в 

установленном порядке; 

- документы о высшем и среднем медицинском, или иным необходимым для выполнения 
заявленных работ (услуг) профессиональным образованием, сертификат специалиста, 

повышении квалификации специалистов; трудовые договора и трудовые книжки; 

- трудовые договоры и документы об образовании на специалистов, осуществляющих 

техническое обслуживание медицинских изделий, либо наличие договора с организацией, 

имеющей лицензию на осуществление соответствующей деятельности; 

-документы, подтверждающие поверку приборов и оборудования; 

- заключение Роспотребнадзора; 
- штатное расписание, функционально-должностные инструкции на специалистов и 

вспомогательный персонал; 



- документы, подтверждающие наличие внутреннего контроля качества и безопасности 

медицинской деятельности; 

- журнал учета проверок юридических лиц, индивидуальных предпринимателей, 

проводимых органами государственного контроля (надзора), органами муниципального 

контроля, форма которого утверждена приказом Минэкономразвития России от 30 апреля 
2009 г. N2 141. 

11. Контроль за исполнением настоящего приказа оставляю за собой. 

Заместитель Министра Е.А. Чадона 

С приказом ознакомлен, копию nриказа получил, 

с административным регламентом ознакомлен ______________________ _ 

(фамилия, имя, отчество (в случае, если имеется) и должность 

должностного лица, непосредственно подготовившего проект распоряжения 

(приказа), контактный телефон, электронный адрес (при наличии)) 



ПРАВИТЕЛЬСТВО ОБЛАСТИ 

МИНИСТЕРСТВОЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ 

ПРИКАЗ 

Типовая форма 

МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ 
О проведении внеплановой выездной/документарной проверки 

юридического лица, индивидуального предпринимателя 

от « )) -------г. N2 _____ _ 

1. Провести внеплановую выездную/документарную проверку возможности 

выполнения/соблюдения лицензионных требований при осуществлении 

медицинской деятельности в отношении: --,------,----------­
(наименование юридического лица, фамилия, имя и 

отчество иl-lдивидуалыtого предпринимателя) 

2.11естонахождения: __ ~--------------------­
( юридического лица или _н ест о жительства индивидуального 

предпринzuvtателя) 

по адресам мест осуществления деятельности: 

3. Назначить лицами, уполномоченными на проведение проверки: 
1) 
2) 
3) 
4. Установить, что данное мероприятие по контролю проводится с целью: 
1) проверки исполнения предписания от к акту проверки N2 об 

устранении выявленного нарушения при осуществлении медицинской 

деятельности; 

2) проверки информации, содержащейся в обращениях и заявлениях граждан, 
юридических лиц, индивидуальных предпринимателей, органов государственного 

контроля (надзора), муниципального контроля от N2 __ _ 
3) исполнения поручения Президента Российской Федерации, Правительства 

Российской Федерации от N2 __ _ 
4) исполнения требования прокурара от N2 о проведении 

внеплановой проверки соблюдения лицензионных требований при осуществлении 

медицинской деятельности. 

Задачами пастоящей проверки являются: предупреждение, выявление и 

пресечение нарушений юридическим лицом, индивидуальным предпринимателем 

лицензионных требований при осуществлении медицинской деятельности. 

5. Предметом настоящей проверки является: 



1) соблюдение лицензионных требований при осуществлении медицинской 
деятельности; 

2) выполнение предписаний Министерства здравоохранения Свердловекой 
области. 

6.Срок проведения проверки: рабочих дней 

К проведению проверки приступить 

с" " 20 г. 

Проверку окончить не позднее 

" " 20 г. 

7. Правовые основания проведения проверки: 
- Федеральный закон от 26 декабря 2008 года N2 294-ФЗ «0 защите прав 

юридических лиц и индивидуальных предпринимателей при осуществлении 

государственного контроля (надзора) и муниципального контроля»; 

- Федеральный закон от 04 мая 2011 года N2 99-ФЗ «0 лицензировании 
отдельных видов деятельности»; 

- Федеральный закон от 21.11.2011 года N2 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации»; 

- Положение о лицензировании медицинской деятельности (за исключением 
указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими 

организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории 

инновационного центра «Сколково» ), утвержденное постановлением 

Правительства Российской Федерации от 16.04.2012 г. N2 291»; 
- Перечень административных регламентов по осуществлению контроля, 

необходимых для проведения проверки: регламент Министерства здравоохранения 

Свердловекой области предоставления государственной услуги по 

лицензированию медицинской деятельности медицинских организаций (за 

исключением медицинских организаций, подведомственных федеральным органам 

исполнительной власти, государственным академиям наук), утвержденный 

приказом Министра здравоохранения Свердловекой области от 24.08.2012 г. 
N2 970-п. 

8. В процессе проверки провести следующие мероприятия по контролю, 
необходимые для достижения целей и задач проведения проверки: 

1) рассмотрение представленных документов юридического лица, 

индивидуального предпринимателя: 

2) обследование используемых указанными лицами при осуществлении 

медицинской деятельности зданий, строений, сооружений, помещений, 

оборудования; 

3) проведение экспертиз, направленных на установление причинно­

следственной связи выявленного нарушения обязательных требований с фактами 

причинения вреда. 

9. Перечень документов, представление которых юридическим лицом, 

индивидуальным предпринимателем необходимо для достижения целей и задач 

проведения проверки: 

- Наличие учредительных и регистрационных документов (проверка полноты и 

достоверности сведений, указанных в документах, представленных для получения 

лицензии, проведена путем сопоставления с соответствующими сведениями): 

1) из единого государственного реестра юридических лиц/единого 

государственного реестра индивидуальных предпринимателей; 



2) из единого реестра регистрационных удостоверений/сертификатов соответствия, 
выданных Федеральной налоговой службой и Федеральным агентством по 

техническому регулированию и метрологии; 

3) о соответствии государственным санитарно-эпидемиологическим правилам и 
нормам по заявленным видам работ и услуг; 

-оригинал лицензии; 

- Наличие зданий, строений, сооружений и (или) помещений, принадлежащих 

на ином законном основании, 

работ (услуг) и отвечающих 

лицензиату на праве собственности или 

необходимых для выполнения заявленных 

установленным требованиям; 

- Наличие принадлежащих лицензиату на праве собственности или на ином 

законном основании медицинских изделий (оборудования, аппаратов, приборов, 

инструментов), необходимых для выполнения заявленных работ (услуг) и 

зарегистрированных в установленном порядке; 

- Наличие у руководителя медицинской организации, заместителей руководителя 

медицинской организации, ответственных за осуществление медицинской 

деятельности, руководителя структурного подразделения иной организации, 

ответственного за осуществление медицинской деятельности, высшего 

медицинского образования, послевузовского и (или) дополнительного 

профессионального образования, предусмотренного квалификационными 

требованиями к специалистам с высшим и послевузовским медицинским 

образованием в сфере здравоохранения, сертификата снециалиста, а также 

дополнительного профессионального образования и сертификата снециалиста по 

специальности "организация здравоохранения и общественное здоровье"; 

- Наличие у руководителя медицинской организации, заместителей руководителя 
медицинской организации, ответственных за осуществление медицинской 

деятельности, руководителя структурного подразделения иной организации, 

ответственного за осуществление медицинской стажа работы по специальности: не 

менее 5 лет- при наличии высшего медицинского образования; не менее 3 лет - при 
наличии среднего медицинского образования; 

- Наличие у индивидуального предпринимателя - высшего медицинского 

образования, послевузовского и (или) дополнительного профессионального 

образования, предусмотренного квалификационными требованиями к 

специалистам с высшим и послевузовским медицинским образованием в сфере 

здравоохранения, и сертификата специалиста, а при намерении осуществлять 

доврачебную помощь - среднего медицинского образования и сертификата 

специалиста по соответствующей специальности, а также стажа работы по 

специальности не менее 5 лет - при наличии высшего медицинского образования и 
не менее 3 лет - при наличии среднего медицинского образования; 
- Наличие заключивших с лицензиатом трудовые договоры работников, имеющих 
среднее, высшее, послевузовское и (или) дополнительное медицинское или иное 

необходимое для выполнения заявленных работ (услуг) профессиональное 

образование и сертификат специалиста (для специалистов с медицинским 

образованием); 

Наличие заключивших с лицензиатом трудовые договоры работников, 

осуществляющих техническое обслуживание медицинских изделий (оборудования, 

аппаратов, приборов, инструментов) и имеющих необходимое профессиональное 

образование и (или) квалификацию, либо наличие договора с организацией, 

имеющей лицензию на осуществление соответствующей деятельности; 



- Соответствие структуры и штатного расписания лицензиата - юридического лица, 
входящего в государственную или муниципальную систему здравоохранения, 

общим требованиям, установленным для соответствующих медицинских 

организаций; 

Соответствие лицензиата - юридического лица: намеренного выполнять 

заявленные работы (услуги) по обращению донорской крови и (или) ее 

компонентов в медицинских целях, - требованиям, установленным статьей 13 
Закона Российской Федерации «0 донорстве крови и ее компонентов»; 

намеренного выполнять заявленные работы (услуги) по трансплантации 

(пересадке) органов и (или) тканей, - требованиям, установленным статьей 4 
Закона Российской Федерации «0 трансплантации органов и (или) тканей 

человека»; 

- Соблюдение порядков оказания медицинской помощи; 
- Соблюдение установленного порядка осуществления внутреннего контроля 

качества и безопасности медицинской деятельности, в том числе проверка 

первичной медицинской документации. 

-Соблюдение установленного порядка предоставления платных медицинских 

услуг; 

- Повышение квалификации специалистов, выполняющих заявленные работы 

(услуги), не реже 1 раза в пять лет; 
Соблюдение правил регистрации операций, связанных с обращением 

лекарственных средств для медицинского применения, включенных в перечень 

лекарственных средств для медицинского применения, подлежащих предметно­

количественному учету, в специальных журналах учета операций, связанных с 

обращением лекарственных средств для медицинского применения, и правил 

ведения и хранения специальных журналов учета операций, связанных с 

обращением лекарственных средств для медицинского применения; 

- Журнал учета проверок юридических лиц, индивидуальных предпринимателей, 
проводимых органами государственного контроля (надзора), органами 

муниципального контроля, форма которого утверждена приказом 

Минэкономразвития России от 30.04.2009 N2 141. 
10. Контроль за исполнением настоящего приказа оставляю за собой. 

Заместитель Министра Е.А. Чадова 

С приказом ознакомлен, копию приказа получил, 

с административным регламентом ознакомлен. _____________________ _ 

(фамилия, имя, отчество (в случае, если имеется) и должность 

должностного лица, непосредственно подготовившего проект распоряжения 

(приказа), контактный телефон, электронный адрес (при наличии)) 



ДШ)ВС:КС>Й ОБЛАСТИ 
МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ 

ПРИКАЗ 

Типовая форма 

МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ 
О проведении выездной плановой проверки 

юридического лица, индивидуального предпринимателя 

от (( »-------г. N'2 _____ _ 

В соответствии с Федеральным законом от 26 декабря 2008 года N2 294-ФЗ 
«0 защите прав юридических лиц и индивидуальных предпринимателей при 
осуществлении государственного контроля (надзора) и муниципального контроля» 

и в соответствии с планом проверок Министерства здравоохранения Свердловекой 

области на г., утвержденным приказом Министерства здравоохранения 

Свердловекой области N2 от 20 г. 

1. Провести выездную плановую проверку соблюдения лицензионных 

требований при осуществлении медицинской деятельности в отношении: 

(наименование юридического лица, фамилия, имя и 

отчество индивидуалы-tого предпринимателя) 

2.Местонахождения: _______________________ _ 
(юридического лица или место :жительства индивидуального 

предпринимателя) 

по адресам мест осуществления деятельности: 

3. Назначить лицами, уполномоченными на проведение проверки: 
1) 
2) 
3) 
4. Привлечь к проведению проверки в качестве экспертов, представителей 

экспертных организаций следующих лиц: ________________ _ 

(фамилия, имя, отчество (последнее- при наличии), должности привпекаемых к проведению проверки 

экспертов и (или) наименование экспертной организации с указанием реквизитов свидетельства об 

аккредитации, выдавшего свидетельство об аккредитации) 

5. Установить, что данное мероприятие по контролю проводится с целью 

осуществления лицензионного контроля по соблюдению лицензионных 

требований при осуществлении медицинской деятельности в соответствии с 

планом проверок на 20 __ год. 



Задачами настоящей проверки являются: предупреждение, выявление и 

пресечение нарушений юридическим лицом, индивидуальным предпринимателем 

лицензионных требований при осуществлении медицинской деятельности. 

б. Предметом настоящей проверки является соблюдение лицензионных 

требований при осуществлении медицинской деятельности. 

7.Срок проведения проверки: рабочих дней. 

К проведению проверки приступить 

с" " 20 г. 

Проверку окончить не позднее 

" " 20 г. 
8. Правовые основания проведения проверки: 

- Федеральный закон от 04 мая 2011 года N2 99-ФЗ «0 лицензировании 
отдельных видов деятельности»; 

Положение о лицензировании медицинской деятельности (за 

исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими 

организациями и другими организациями, входящими в частную систему 

здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково»), 

утвержденное постановлением Правительства Российской Федерации от 

16.04.2012г. N2291; 
- Федеральный закон от 21.11.2011 года N2 323-ФЗ «Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерацию>. 

9. В процессе проверки провести следующие мероприятия по контролю, 

необходимые для достижения целей и задач проведения проверки: 

1) рассмотрение представленных документов юридического лица, 

индивидуального предпринимателя: 

2) обследование используемых указанными лицами при осуществлении 

медицинской деятельности зданий, строений, сооружений, помещений, 

оборудования, подобных объектов. 

10. Перечень административных регламентов по осуществлению контроля, 
необходимых для проведения проверки: регламент Министерства здравоохранения 

Свердловекой области предоставления государственной услуги по 

лицензированию медицинской деятельности медицинских организаций (за 

исключением медицинских организаций, подведомственных федеральным органам 

исполнительной власти, государственным академиям наук), утвержденный 

приказом Министра здравоохранения Свердловекой области от 24.08.2012 г. 
N2 970-п. 

11. Перечень документов, представление которых юридическим лицом, 

индивидуальным предпринимателем необходимо для достижения целей и задач 

проведения проверки: 

- Наличие учредительных и регистрационных документов (проверка полноты и 

достоверности сведений, указанных в документах, представленных для получения 

лицензии, проведена путем сопоставления с соответствующими сведениями): 

1) из единого государственного реестра юридических лиц/единого 

государственного реестра индивидуальных преднринимателей; 

2) из единого реестра регистрационных удостоверений/сертификатов соответствия, 
выданных Федеральной налоговой службой и Федеральным агентством по 

техническому регулированию и метрологии; 

3) о соответствии государственным санитарно-эпидемиологическим правилам и 
нормам по заявленным видам работ и услуг; 

- оригинал/копия лицензии на медицинскую деятельность; 



- Наличие зданий, строений, сооружений и (или) помещений, принадлежащих 

лицензиату на праве собственности или на ином законном основании, 

необходимых для выполнения заявленных работ (услуг) и отвечающих 

установленным требованиям; 

- Наличие принадлежащих лицензиату на праве собственности или на ином 

законном основании медицинских изделий (оборудования, аппаратов, приборов, 

инструментов), необходимых для выполнения заявленных работ (услуг) и 

зарегистрированных в установленном порядке; 

- Наличие у руководителя медицинской организации, заместителей руководителя 

медицинской организации, ответственных за осуществление медицинской 

деятельности, руководителя структурного подразделения иной организации, 

ответственного за осуществление медицинской деятельности, высшего 

медицинского образования, послевузовского и (или) дополнительного 

профессионального образования, предусмотренного квалификационными 

требованиями к специалистам с высшим и послевузовским медицинским 

образованием в сфере здравоохранения, сертификата специалиста, а также 

дополнительного профессионального образования и сертификата специалиста по 

специальности "организация здравоохранения и общественное здоровье", стажа 

работы по специальности не менее 5 лет; 
- Наличие у руководителя структурного подразделения медицинской организации, 
осуществляющего медицинскую деятельность, - высшего профессионального 

образования, послевузовского (для специалистов с медицинским образованием) и 

(или) дополнительного профессионального образования, предусмотренного 

квалификационными требованиями к специалистам с высшим и послевузовским 

медицинским образованием в сфере здравоохранения, и сертификата специалиста 

(для специалистов с медицинским образованием), стажа работы по специальности 

не менее 5 лет; 
- Наличие у индивидуального предпринимателя - высшего медицинского 

образования, послевузовского и (или) дополнительного профессионального 

образования, предусмотренного квалификационными требованиями к 

специалистам с высшим и послевузовским медицинским образованием в сфере 

здравоохранения, и сертификата специалиста, а при намерении осуществлять 

доврачебную помощь - среднего медицинского образования и сертификата 

специалиста по соответствующей специальности, а также стажа работы по 

специальности не менее 5 лет - при наличии высшего медицинского образования и 
не менее 3 лет - при наличии среднего медицинского образования; 
- Наличие заключивших с лицензиатом трудовые договоры работников, имеющих 
среднее, высшее, послевузовское и (или) дополнительное медицинское или иное 

необходимое для выполнения заявленных работ (услуг) профессиональное 

образование и сертификат специалиста (для специалистов с медицинским 

образованием); 

Наличие заключивших с лицензиатом трудовые договоры работников, 

осуществляющих техническое обслуживание медицинских изделий (оборудования, 

аппаратов, приборов, инструментов) и имеющих необходимое профессиональное 

образование и (или) квалификацию, либо наличие договора с организацией, 

имеющей лицензию на осуществление соответствующей деятельности; 

- Соответствие структуры и штатного расписания лицензиата - юридического 

лица, входящего в государственную или муниципальную систему 

здравоохранения, общим требованиям, установленным для соответствующих 

медицинских организаций; 



Соответствие лицензиата юридического лица: намеренного выполнять 

заявленные работы (услуги) по обращению донорской крови и (или) ее 

компонентов в медицинских целях, - требованиям, установленным статьей 13 
Закона Российской Федерации «0 донорстве крови и ее компонентов»; 

намеренного выполнять заявленные работы (услуги) по трансплантации 

(пересадке) органов и (или) тканей, - требованиям, установленным статьей 4 
Закона Российской Федерации «0 трансплантации органов и (или) тканей 

человека»; 

- Соблюдение порядков оказания медицинской помощи; 
- Соблюдение установленного порядка осуществления внутреннего контроля 

качества и безопасности медицинской деятельности; 

-Соблюдение установленного порядка предоставления платных медицинских 

услуг; 

- Повышение квалификации специалистов, выполняющих разрешенные работы 

(услуги), не реже 1 раза в пять лет; 
Соблюдение правил регистрации операций, связанных с обращением 

лекарственных средств для медицинского применения, включенных в перечень 

лекарственных средств для медицинского применения, подлежащих предметно­

количественному учету, в специальных журналах учета операций, связанных с 

обращением лекарственных средств для медицинского применения, и правил 

ведения и хранения специальных журналов учета операций, связанных с 

обращением лекарственных средств для медицинского применения; 

-Журнал учета проверокюридических лиц, индивидуальных предпринимателей, 

проводимых органами государственного контроля (надзора), органами 

муниципального контроля, форма которого утверждена приказом 

Минэкономразвития России от 30.04.2009 N2 141. 
12. Контроль за исполнением настоящего приказа оставляю за собой. 

Заместитель Министра Е.А. Чадова 

С приказом ознакомлен, копию приказа получил, 

с административным регламентом ознакомлен. _____________________ _ 

(фамилия, имя, отчество (в случае, если имеется) и должность 

должностного лица, непосредственно подготовившего проект распоряжения 

(приказа), контактный телефон, электронный адрес (при наличии)) 



Типовая форма 

Министерство здравоохранения Свердловекой области 

« » _____ 20 г. 

(место составления акта) {дата состав.1ения акта) 

(время составления акта) 

Акт 

проверкиорганом государственного контроля (надзора), органом муниципального контроля 

юридического лица, индивидуального нредприннмателя 

.N'2 --

Поадресу: ______________________ ~------------~---------------------
(место проведения проверки) 

основании приказа Министерства 

г. J{Q » 20 
здравоохранения Свердловекой На 

от (( 
была проведена ===с:;-___________________________ проверка 
(плановая/внеплановая, документарная/выездная) 

полное наименование: 

области 

в отношении: 

(наименование юридическо=г~о-=л=иц=а=-,с;фс:ам=ил=и=я=-. =и=мя~.-=о-=тч=е=-=ств=о=--=с-=п~ос=-=л=ед:::нссес:е~--=п-=р=и -=н:::ал=и=ч=и=и)ссисснс:дссиссви=д=у=а=ль~н=о~п~, ~пр~е~д~п~ри~н~н~м~ат~е~л~я):------~ 

Дата и время проведения проверки: 

" " ___ 20 __ г. с __ час. __ мин. до __ час. __ мин. Продолжительность-----------~=-------
(заполняется в случае проведения проверок филиалов, представительств, обособленных структурных подразделений юридического 

лица или 

при осуществлении деятельности индивидуального предпринимателя по нескольким адресам) 

Общая продолжительность проверки: ----==-----с~~--------------------------------­
(рабочих дней/часов) 

Акт 

с 

составлен Министерством 

копией приказа о 

здравоохранения Свердловекой области. 

проведении проверки ознакомлен: 

(ФИО, подпись, дата, время) (заполняется при проведении выездной проверки) 

Дата и номер решения прокурара (его заместителя) о согласовании проведения 

проверки: ____________________________________________________________________ __ 

(заполняется в случае необходимости согласования nроверки с органами прокуратуры) 

Лица, проводившие проверку: 

1) 
2) 
3) 

При проведении проверки присутствовали __________________________________________ _ 

(фамилия, имя, отчество (последнее- при наличии), должность руководителя, иного должностно!'О лиuа (должностных лиu) или 
уполномоченного представш-еля юридического лица, уполномоченного прсдставителя индивидуального предпринимателя, присуrствовавших 

при проведении мероприятий по проверке) 

В результате проверн:и установлено: 



В ходе проведения проверки: 

Выявлены нарушения обязательных требований (с указанием положений (нормативных) 

правовых 

актов): _________________________________ _ 

Выявлены факты невыполнения предписаний Министерства здравоохранения Свердловекой 

области (с указанием реквизитов выданных предписаний) 

от (( » ___ 20 г. 

Нарушений не выявлено. 

Запись в Журнал учета проверок юридического лица, индивидуального предпринимателя, 

проводимых органами государственного контроля (надзора), органами муниципального 

контроля, внесена (заполняется при проведении выездной проверки): 

(подпись проверяющего) (подпись уполномоченного представuтеля 
юрuдu•tеского лица, индивидуального 

предпринимателя, уполномочетюго представителя 

uндuвидуалытго предпринимателя) 

Журнал учета проверок юридического лица, индивидуального предпринимателя, 

проводимых органами государственного контроля (надзора), органами муниципального 

контроля, отсутствует (заполняется при проведении выездной проверки). 

(подпись проверяющего) (подпись уполнолюченного представителя 
юридического лица, индивидуального 

предпрuниrwателя, уполномоченно2о представителя 

индивидуалыюга предпринимателя) 

Прилагаемые к акту документы: ______________________ _ 

Подписи лиц, проводивших проверку: 

С актом проверки ознакомлен( а), копию акта со всеми Приложениями получил( а): 

(ФИО, дол.жность руководителя, иного дожжноспию::о лица или уполномоченного представuтеля юридического лица, индивидуалыюга 
предпринимателя, его уполномоченного представителя) 

« »~~~20 г. 
(подпись) 

Пометка об отказе ознакомления с актом проверки: _________________ _ 
(подпись уполномоченных должностных лиц, проводивишх проверку) 



Типовая форма 

«» 20 г. г. Екатеринбург 
(место составления акта) (дата составления акта) 

(время составления акта) 

Акт 

проверки Министерством здравоохранения Свердловекой области 

возможности выполнения 

соискателем лицензии (лицензиатом) лицензионных требований 

для осуществления медицинской деятельности 

по адресу(ам) места осуществления деятельности: ___________ _ 
(место проведения проверки) 

На основании заявления соискателя лицензии (лицензиата) (регистрационный 

номер от __ ), в соответствии с приказом Министерства здравоохранения 

Свердловекой области от « » 20 г. N2 -Л, была проведена 
проверкавотношении: ___________________________________________ _ 

(полное нтиwенование соискателя лицензии) 

Местонахождения: ________________________ __ 
Дата и время проведения проверки: 

__ ._.20 __ г. с_ час до ____ час. Продолжительность ____ часа 
(проверка фwtUалов, представительств, обособленных струюпурных подразделений юридического лица WIU 

при осуществлении деятельности индивидуального предприниwателя по нескольким адресам) 

Общая продолжительность проверки: __ рабочих дней- ___ часа 
{рабочих дней/часов) 

Акт составлен Министерством здравоохранения Свердловекой области. 

С копией приказа о проведении проверки ознакомлен: 

(ФИО. подпись, дата. врел1я) 

Проверку проводили: 

1. 
2. 
3. 

При проверке присутствовали: 

1. 
2. 

Заявляемый перечень работ и услуг по адресу осуществления медицинской 

деятельности: 

1. Проведсна документарная проверка полноты и достоверности сведений, 

содержащихся в представленных заявлениях и документах, в целях оценки 

соответствия таких сведений положениям частей 1 и 3 статьи 13 и части 3 статьи 
18 Федерального закона от 04.05.2011 N2 99-ФЗ «0 лицензировании отдельных 
видов деятельности», а также сведениям о соискателе лицензии или лицензиате, 

содержащимся в едином государственном реестре юридических лиц, едином 



государственном реестре индивидуальных предпринимателей и других 

федеральных информационных ресурсах (ч. 4 ст. 19 Федерального закона от 

04.05.2011 N2 99-ФЗ «0 лицензировании отдельных видов деятельности»). 
В результате проверки выявлено: 

1.1. Реквизиты документа, подтверждающего факт уплаты государственной 
пошлины за предоставление (переоформление) лицензии, указаны верно/неверно. 

1.2. Сведения, содержащиеся в представленном заявлении соответствуют/ 
не соответствуют сведениям: 

- из единого государственного реестра юридических лиц; 

- из единого реестра регистрационных удостоверений, выданных Федеральной 

налоговой службой и Федеральным агентством по техническому регулированию и 

метрологии; 

из реестра санитарно-эпидемиологических заключений о соответствии 

(несоответствии) видов деятельности (работ, услуг) требованиям государственных 

санитарно-эпидемиологических правил и нормативов. 

1.3. Оригинал действующей лицензии (в случае переоформления лицензии): 
представлен/ не пред ставлен. 

1.4. Копии документов, подтверждающих наличие у соискателя лицензии 
принадлежащих ему на праве собственности или на ином законном основании 

зданий, строений, сооружений и (или) помещений, необходимых для выполнения 

заявленных работ (услуг), права на которые не зарегистрированы в Едином 

государственном реестре нрав нанедвижимое имущество и сделок с ним (в случае, 

если такие нрава зарегистрированы в указанном реестре, - сведения об этих 

зданиях, строениях, сооружениях и (или) помещениях) (н.н. б п.7 Положения о 

лицензировании медицинской деятельности, утвержденного постановлением 

Правительства Российской Федерации от 16 апреля 2012 г. N2 291): 
представлены/ не представлены. 

1.5. Копии документов, подтверждающих наличие у соискателя лицензии 
принадлежащих ему на праве собственности или на ином законном основании 

медицинских изделий (оборудования, аппаратов, приборов, инструментов), 

необходимых для выполнения заявленных работ (услуг) (п.п. в п.7 Положения о 

лицензировании медицинской деятельности, утвержденного постановлением 

Правительсша Российской Федерации от 16 апреля 2012 г. N2 291 ): 
представлены/ не представлены. 

1.6. Копии документов, подтверждающих наличие у руководителя 

медицинской организации, заместителей руководителя медицинской организации, 

ответственных за осуществление медицинской деятельности, руководителя 

структурного подразделения иной организации, ответственного за осуществление 

медицинской деятельности, - высшего медицинского образования, послевузовского 
и (или) дополнительного профессионального образования, предусмотренного 

квалификационными требованиями к специалистам с высшим и послевузовским 

медицинским образованием в сфере здравоохранения, сертификата специалиста, а 



таюке дополнительного профессионального образования и сертификата 

специалиста по специальности "организация здравоохранения и общественное 

здоровье" и стажа работы по специальности (при предоставлении лицензии) (п.п. е 

п.7 Положения о лицензировании медицинской деятельности, утвержденного 

постановлением Правительства Российской Федерации от 16 апреля 2012 г. 
N2 291): 

пред ставлены/ не пред ставлены. 

1.7. Копии документов, подтверждающих наличие у индивидуального 

предпринимателя - высшего медицинского образования, послевузовского и (или) 

дополнительного профессионального образования, предусмотренного 

квалификационными требованиями к специалистам с высшим и послевузовским 

медицинским образованием в сфере здравоохранения, и сертификата специалиста, 

а при намерении осуществлять доврачебную помощь - среднего медицинского 

образования и сертификата специалиста по соответствующей специальности, и 

стажа работы по специальности (п.п. е п.7 Положения о лицензировании 

медицинской деятельности, утвержденного постановлением Правительства 

Российской Федерации от 16 апреля 2012 г. N2 291): 
пред ставлены/ не пред ставлены. 

1.8. Копии документов, подтверждающих наличие у лиц, заключивших с 
соискателем лицензии трудовые договоры работников, имеющих среднее, высшее, 

послевузовское и (или) дополнительное медицинское или иное необходимое для 

выполнения заявленных работ (услуг) профессионалыюе образование и 

сертификат специалиста (для специалистов с медицинским образованием) (п.п. ж 

п.7 Положения о лицензировании медицинской деятельности, утвержденного 

постановлением Правительства Российской Федерации от 16 апреля 2012 г. 
N2 291): 

пред ставлены/ не пред ставлены. 

1.9. Копии документов, подтверждающих наличие у лиц, заключивших с 

соискателем лицензии трудовые договоры работников, осуществляющих 

техническое обслуживание медицинских изделий (оборудования, аппаратов, 

приборов, инструментов) и имеющих необходимое профессиональное образование 

и (или) квалификацию, либо копия договора с организацией, имеющей лицензию 

на осуществление соответствующей деятельности (п.п. з п.7 Положения о 

лицензировании медицинской деятельности, утвержденного постановлением 

Правительства Российской Федерации от 16 апреля 2012 г. N2 291): 
пред ставлены/ не пред ставлены. 

2. Проведева внеплановая выездная проверка, 

частями 7 и 9 ст. 18 Федерального закона 

«0 лицензировании отдельных видов деятельности». 

В результате проверки выявлено: 

в соответствии со ст. 13, 
от 04.05.2011 N2 99-ФЗ 

2.1. Проверка п.п. а п.4 Положения о лицензировании медицинской 

деятельности, утвержденного постановлением Правительства Российской 

Федерации от 16 апреля 2012 г. N2 291 (Наличие зданий, строений, сооружений и 



(или) помещений, принадлежащих соискателю лицензии на праве собственности 

или на ином законном основании, необходимых для выполнения заявленных работ 

(услуг) и отвечающих установленным требованиям): 

соответствует/не соответствует. 

2.2. Проверка п.п. б п.4 Положения о лицензировании медицинской 

деятельности, утвержденного постановлением Правительства Российской 

Федерации от 16 апреля 2012 г. N2 291 (Наличие принадлежащих соискателю 

лицензии на праве собственности или на ином законном основании медицинских 

изделий (оборудования, аппаратов, приборов, инструментов), необходимых для 

выполнения заявленных работ (услуг) и зарегистрированных в установленном 

порядке): 

соответствует /не соответствует. 

2.3. Проверка п.п. д п.4 Положения о лицензировании медицинской 

деятельности, утвержденного постановлением Правительства Российской 

Федерации от 16 апреля 2012 г. N2 291 (Наличие заключивших с соискателем 

лицензии трудовые договоры работников, имеющих среднее, высшее, 

послевузовское и(или) дополнительное медицинское или иное необходимое для 

выполнения заявленных работ (услуг) нрофессиональное образование и 

сертификатспециалиста (для специалистов с медицинским образованием)): 

соответствует /не соответствует. 

2.4. Проверка п.п. ж п.4 Положения о лицензировании медицинской 

деятельности, утвержденного постановлением Правительства Российской 

Федерации от 16 апреля 2012 г. N2 291 (Соответствие структуры и штатного 

расписания соискателя лицензии юридического лица, входящего в 

государственную или муниципальную систему здравоохранения, общим 

требованиям, установленным для соответствующих медицинских организаций): 

соответствует /не соответствует. 

2.5. Проверка п.п. и п.4 Положения о лицензировании медицинской 

деятельности, утвержденного постановлением Правительства Российской 

Федерации от 16 апреля 2012 г. N2 291 (Наличие внутреннего контроля качества и 
безопасности медицинской деятельности): 

соответствует /не соответствует. 

Выводы: 

1. Соискателем лицензии представлены полные и достоверные 

сведения/неполные и недостоверные сведения. 

2. Установлено соответствие/несоответствие соискателя лицензии 

лицензионным требованиям и условиям по адресу: 

3. При проверки выявлены/не выявлены нарушения лицензионного 

законодателт,ства (п. акта проверки). В связи с выявленными 

нарушениями выдано предписание об устранении выявленных нарушений, 

составлен протокол об административных правонарушениях. 



Запись в Журнал учета проверок юридического лица, индивидуального 

предпринимателя, проводимых органами государственного контроля (надзора) 

внесена: 

(подпись проверяющего) (подпись уполномоченного представителя 

юридического лица, индuвидуШiьного 

предпринимателя, уполно.wоченного 

представите.чя индивидуального 

предпринимателя) 

Проверка возможности выполнения лицензионных требований и условий для 

осуществления медицинской деятельности осуществлена: 
1. 
2. 
3. 

с актом проверки ознакомлен( а), копию акта получил( а): 

(ФИО, должность руководителя, иного должностного лица или уполномоченного представителя 

юридического лица, индивидуального предпринимателя, его уполномоченного представителя) 

« » ____ 20 г. 
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