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Приложение

к Методическим рекомендациям

Форма типовой технологической схемы предоставления государственных услуг по принципу «одного окна» в МФЦ
Раздел 1. Общие сведения о государственной услуге.
	№
	Параметр
	Значение параметра / состояние

	1
	2
	3

	1.
	Наименование органа, предоставляющего услугу
	Департамент Смоленской области по здравоохранению (отдел организационно-методической работы и лицензирования отдельных видов деятельности)

	2.
	Номер услуги в федеральном (региональном) реестре
	6700000010000000895

	3.
	Полное наименование услуги
	Лицензирование фармацевтической деятельности (за исключением деятельности, осуществляемой организациями оптовой торговли лекарственными средствами для медицинского применения и аптечными организациями, подведомственными федеральным органам исполнительной власти)

	4.
	Краткое наименование услуги
	Лицензирование фармацевтической деятельности (за исключением деятельности, осуществляемой организациями оптовой торговли лекарственными средствами для медицинского применения и аптечными организациями, подведомственными федеральным органам исполнительной власти)

	5.
	Административный регламент предоставления государственной  услуги
	Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 07.07.2015 № 419н «Об утверждении Административного регламента по предоставлению органами исполнительной власти субъектов Российской Федерации государственной услуги по лицензированию фармацевтической деятельности (за исключением деятельности, осуществляемой организациями оптовой торговли лекарственными средствами для медицинского применения и аптечными организациями, подведомственными федеральным органам исполнительной власти, государственным академиями наук)»

	6.
	Перечень «подуслуг»
	1. Предоставление лицензии.
2. Переоформление лицензии.

3. Выдача дубликата лицензии, копии лицензии.
4. Прекращение действия лицензии.
5. Предоставление заявителю сведений о конкретной лицензии.

	7.
	Способы оценки качества предоставления государственной услуги
	Показателями доступности и качества государственной услуги являются:
1) открытый доступ для заявителей и других лиц к информации о порядке и сроках предоставления государственной услуги, порядке обжалования действий (бездействия) должностных лиц лицензирующего органа;
2) соблюдение стандарта предоставления государственной услуги;

3) отсутствие жалоб заявителей на действия (бездействие) должностных лиц лицензирующего органа при предоставлении государственной услуги;

4) оперативность вынесения решения в отношении рассматриваемого обращения;

5) полнота и актуальность информации о порядке предоставления государственной услуги;

6) предоставление возможности подачи заявления о предоставлении государственной услуги и других документов (содержащихся в них сведений), необходимых для предоставления государственной услуги, в форме электронного документа;

7) предоставление возможности получения информации о ходе предоставления государственной услуги, в том числе с использованием информационно-коммуникационных технологий.


Раздел 2. Общие сведения о «подуслугах».
	Срок предоставления в зависимости от условий
	Основания отказа в приеме документов
	Основания для отказа в предоставлении «подуслуги»
	Основания приостановления предоставления «подуслуги»
	Срок приостановления «подуслуги»
	Плата за предоставление

«подуслуги»
	Способ обращения за получением «подуслуги»
	Способ получения результата «подуслуги»

	При подаче заявления по месту жительства (месту нахождения юридического лица)
	При подаче заявления не по месту жительства (по месту обращения)
	
	
	
	
	Наличие платы (государственной пошлины)
	Реквизиты нормативного правового акта, являющегося основанием для взимания платы (государственной пошлины)
	КБК для взимания платы (государственной пошлины), в том числе для МФЦ
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1. Предоставление лицензии.

	45

рабочих дней со дня  поступления в лицензирующий орган надлежащим образом оформленного заявления и документов, предусмотренных Административным регламентом


	45 рабочих дней со дня  поступления в лицензирующий орган надлежащим образом оформленного заявления и документов, предусмотренных Административным регламентом


	нет
	1)наличие в представленных соискателем лицензии заявлении о предоставлении лицензии и (или) прилагаемых к нему документах недостоверной или искаженной информации;

2) установленное в ходе проверки несоответствие соискателя лицензии лицензионным требованиям;


	   _
	45 

рабочих дней со дня  поступления в лицензирующий орган надлежащим образом оформленного заявления и документов, предусмотренных Административным регламентом


	7 500 рублей;
государственная пошлина за предоставление лицензии
	пп. 92 п.1 ст. 333.33 Налогового кодекса Российской Федерации

	06010807081010300110
	В Департаменте Смоленской области по здравоохранению; через МФЦ; посредством почтовой связи; в электронной форме.
	В Департаменте Смоленской области по здравоохранению; через МФЦ; посредством почтовой связи; в электронной форме.

	2.1.Переоформление лицензии, в связи с изменением адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности (при намерении осуществлять фармацевтическую деятельность  по адресу (по адресам) не указанному (не указанных) в лицензии); изменением перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности, ранее не указанных в лицензии.
;

	30 рабочих дней со дня  поступления в лицензирующий орган надлежащим образом оформленного заявления и документов, предусмотренных Административным регламентом


	30 рабочих дней со дня  поступления в лицензирующий орган надлежащим образом оформленного заявления и документов, предусмотренных Административным регламентом


	нет
	1)наличие в представленных лицензиатом заявлении о переоформлении лицензии и (или) прилагаемых к нему документах недостоверной или искаженной информации;

2) установленное в ходе проверки несоответствие лицензиата лицензионным требованиям;


	   _
	30 

рабочих дней со дня  поступления в лицензирующий орган надлежащим образом оформленного заявления и документов, предусмотренных Административным регламентом


	3 500 рублей;

государственная пошлина за переоформление лицензии в связи с внесением дополнительных сведений

	пп. 92 п.1 ст. 333.33 Налогового кодекса Российской Федерации.


	06010807081010400110

	В Департаменте Смоленской области по здравоохранению; через МФЦ; посредством почтовой связи; в электронной форме.
	В Департаменте Смоленской области по здравоохранению; 

через МФЦ; посредством почтовой связи; в электронной форме.

	2.2.Переоформление лицензии (в случае реорганизации юридического лица в форме преобразования, слияния;  изменением наименования юридического лица; изменением адреса места  нахождения юридического лица; изменением  места   жительства индивидуального предпринимателя; изменением  имени, фамилии и (в случае, если имеется) отчества индивидуального предпринимателя; изменением  реквизитов документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя; изменением адреса места осуществления лицензируемого вида деятельности при фактически неизменном месте осуществления деятельности; прекращением деятельности по одному адресу или нескольким адресам мест осуществления деятельности, указанным в лицензии; прекращением деятельности выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности; истечением срока действия лицензии (лицензий), не содержащей (не содержащих) перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности).


	10 рабочих дней со дня  поступления в лицензирующий орган надлежащим образом оформленного заявления и документов, предусмотренных Административным регламентом


	10 рабочих дней со дня  поступления в лицензирующий орган надлежащим образом оформленного заявления и документов, предусмотренных Административным регламентом


	нет
	1)наличие в представленном лицензиатом заявлении о переоформлении лицензии и (или) прилагаемых к нему документах недостоверной или искаженной информации;

2) установленное в ходе проверки несоответствие лицензиата лицензионным требованиям;


	  _
	10 

рабочих дней со дня  поступления в лицензирующий орган надлежащим образом оформленного заявления и документов, предусмотренных Административным регламентом


	750 рублей; государственная пошлина за переоформление лицензии и (или) копии лицензии
	пп. 92 п.1 ст. 333.33 Налогового кодекса Российской Федерации.


	06010807081010500110
	В Департаменте Смоленской области по здравоохранению; через МФЦ; посредством почтовой связи; в электронной форме.
	В Департаменте Смоленской области по здравоохранению; через МФЦ; посредством почтовой связи; в электронной форме.

	3.Выдача дубликата лицензии, копии лицензии.

	3 рабочих дней со дня  поступления в лицензирующий орган надлежащим образом оформленного заявления  


	3 рабочих дней со дня  поступления в лицензирующий орган надлежащим образом оформленного заявления  


	нет
	1)при обращении с заявлением лица, не являющегося лицензиатом, или не имеющего полномочий на совершение указанного действия 


	  -
	3 

рабочих дней со дня  поступления в лицензирующий орган надлежащим образом оформленного заявления  


	750 рублей; государственная пошлина за выдачу дубликата лицензии,
государственная пошлина за выдачу копии лицензии
	пп. 92 п.1 ст. 333.33 Налогового кодекса Российской Федерации.


	06010807081010700110
	В Департаменте Смоленской области по здравоохранению; через МФЦ; посредством почтовой связи; в электронной форме.
	В Департаменте Смоленской области по здравоохранению; через МФЦ; посредством почтовой связи; в электронной форме.

	4. Прекращение действия лицензии.

	5 рабочих дней со дня  поступления в лицензирующий орган надлежащим образом оформленного заявления  


	5
рабочих дней со дня  поступления в лицензирующий орган надлежащим образом оформленного заявления  


	нет
	1)наличие в представленном лицензиатом  заявлении о прекращении действия лицензии  недостоверной или искаженной информации;


	нет
	5
рабочих дней со дня  поступления в лицензирующий орган надлежащим образом оформленного заявления  


	нет
	-
	-
	В Департаменте Смоленской области по здравоохранению; через МФЦ; посредством почтовой связи; в электронной форме.
	В Департаменте Смоленской области по здравоохранению; через МФЦ; посредством почтовой связи; в электронной форме.

	5.Предоставление сведений о конкретной лицензии.

	5  

рабочих дней со дня  поступления в лицензирующий орган документа (заявления
	5  

рабочих дней со дня  поступления в лицензирующий орган документа (заявления)  


	нет
	Предоставление сведений о конкретной лицензии, если в интересах сохранения государственной или служебной тайны свободный доступ к таким сведениям в соответствии с законодательством Российской Федерации ограничен


	нет
	5 рабочих дней со дня  поступления в лицензирующий орган надлежащим образом оформленного заявления  


	нет
	-
	-
	В Департаменте Смоленской области по здравоохранению; через МФЦ; посредством почтовой связи; в электронной форме.
	В Департаменте Смоленской области по здравоохранению; через МФЦ; посредством почтовой связи; в электронной форме.


Раздел 3. Сведения о заявителях «подуслуги».
	№

п/п
	Категории лиц, имеющих право на получение «подуслуги»
	Документ, подтверждающий правомочие заявителя соответствующей категории на получение «подуслуги»
	Установленные требования к документу, подтверждающему правомочие заявителя соответствующей категории на получение «подуслуги»
	Наличие возможности подачи заявления на предоставление «подуслуги» представителями заявителя
	Исчерпывающий перечень лиц, имеющих право на подачу заявления от имени заявителя
	Наименование документа, подтверждающего право подачи заявления от имени заявителя
	Установленные требования к документу, подтверждающему право подачи заявления от имени заявителя

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	1.  Предоставление лицензии.

	1.
	Юридические лица (за исключением организаций оптовой торговли лекарственными средствами для медицинского применения и аптечных организаций, подведомственных федеральным органам исполнительной власти) (соискатель лицензии).

	Паспорт руководителя юридического лица либо его законного представителя
	-
	От имени заявителей с заявлением о предоставлении государственной услуги может обратиться законный представитель заявителя (дееспособный гражданин, достигший возраста 18 лет) при наличии оформленной в установленном законодательством Российской Федерации порядке доверенности.
	-
	Доверенность, оформленная в установленном законодательством Российской Федерации порядке.
 
	Приложение № 11 к ТС

	2.
	Индивидуальные предприниматели, имеющие намерения осуществлять или осуществляющие фармацевтическую деятельность (соискатель лицензии/лицензиат) 
	Паспорт индивидуального предпринимателя либо его законного представителя
	-
	От имени заявителей с заявлением о предоставлении государственной услуги может обратиться законный представитель заявителя (дееспособный гражданин, достигший возраста 18 лет)  при наличии оформленной в установленном законодательством Российской Федерации порядке доверенности.
	-
	Доверенность, оформленная в установленном законодательством Российской Федерации порядке,  если доверенность без печати, то заверенная нотариально.
	Приложение № 11 к ТС

	
	2. Переоформление лицензии.

	1.
	Юридические лица (за исключением организаций оптовой торговли лекарственными средствами для медицинского применения и аптечных организаций, подведомственных федеральным органам исполнительной власти) 
	Паспорт руководителя юридического лица либо его законного представителя
	-
	От имени заявителей с заявлением о предоставлении государственной услуги может обратиться законный представитель заявителя (дееспособный гражданин, достигший возраста 18 лет)  при наличии оформленной в установленном законодательством Российской Федерации порядке доверенности.
	-
	Доверенность, оформленная в установленном законодательством Российской Федерации порядке.

 
	Приложение № 11 к ТС

	2.
	Индивидуальные предприниматели, имеющие намерения осуществлять или осуществляющие фармацевтическую деятельность (соискатель лицензии/лицензиат)
	Паспорт руководителя юридического лица либо его законного представителя
	-
	От имени заявителей с заявлением о предоставлении государственной услуги может обратиться законный представитель заявителя (дееспособный гражданин, достигший возраста 18 лет)  при наличии оформленной в установленном законодательством Российской Федерации порядке доверенности.
	-
	Доверенность, оформленная в установленном законодательством Российской Федерации порядке,  если доверенность без печати, то заверенная нотариально.
	Приложение № 11 к ТС

	3. Выдача дубликата лицензии, копии лицензии.

	1.
	Юридические лица (за исключением организаций оптовой торговли лекарственными средствами для медицинского применения и аптечных организаций, подведомственных федеральным органам исполнительной власти) 

	Паспорт руководителя юридического лица либо его законного представителя
	-
	От имени заявителей с заявлением о предоставлении государственной услуги может обратиться законный представитель заявителя (дееспособный гражданин, достигший возраста 18 лет)  при наличии оформленной в установленном законодательством Российской Федерации порядке доверенности.
	-
	Доверенность, оформленная в установленном законодательством Российской Федерации порядке.

 
	Приложение № 11 к ТС

	2.
	Индивидуальные предприниматели, имеющие намерения осуществлять или осуществляющие фармацевтическую деятельность (соискатель лицензии/лицензиат)
	Паспорт руководителя юридического лица либо его законного представителя
	-
	От имени заявителей с заявлением о предоставлении государственной услуги может обратиться законный представитель заявителя (дееспособный гражданин, достигший возраста 18 лет)  при наличии оформленной в установленном законодательством Российской Федерации порядке доверенности.
	-
	Доверенность, оформленная в установленном законодательством Российской Федерации порядке,  если доверенность без печати, то заверенная нотариально.
	Приложение № 11 к ТС

	4. Прекращение действия лицензии.

	1.
	Юридические лица (за исключением организаций оптовой торговли лекарственными средствами для медицинского применения и аптечных организаций, подведомственных федеральным органам исполнительной власти) 

	Паспорт руководителя юридического лица либо его законного представителя
	-
	От имени заявителей с заявлением о предоставлении государственной услуги может обратиться законный представитель заявителя (дееспособный гражданин, достигший возраста 18 лет)  при наличии оформленной в установленном законодательством Российской Федерации порядке доверенности.
	-
	Доверенность, оформленная в установленном законодательством Российской Федерации порядке.

 
	Приложение № 11 к ТС

	2.
	Индивидуальные предприниматели, имеющие намерения осуществлять или осуществляющие фармацевтическую деятельность (соискатель лицензии/лицензиат)
	Паспорт руководителя юридического лица либо его законного представителя
	-
	От имени заявителей с заявлением о предоставлении государственной услуги может обратиться законный представитель заявителя (дееспособный гражданин, достигший возраста 18 лет)  при наличии оформленной в установленном законодательством Российской Федерации порядке доверенности.
	-
	Доверенность, оформленная в установленном законодательством Российской Федерации порядке,  если доверенность без печати, то заверенная нотариально.
	Приложение № 11 к ТС

	                                                         5. Предоставление сведений о конкретной лицензии.

	1
	Физические и юридические лица, обратившиеся в Департамент с заявлением о предоставлении сведений о конкретной лицензии на осуществление фармацевтической деятельности.


	Документ, удостоверяющий личность (паспорт, вид на жительство)
	-
	-
	-
	-
	-


Раздел 4. Документы, предоставляемые заявителем для получения «подуслуги».

	№ п/п
	Категория документа
	Наименования документов, которые представляет заявитель для получения «подуслуги»
	Количество необходимых экземпляров документа с указанием подлинник/копия
	Документ, предоставляемых по условию
	Установленные требования к документу
	Форма (шаблон) документа
	Образец документа/заполнения документа

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	1. Предоставление лицензии.

	1.1.
	Заявление о предоставлении лицензии
	Заявление 
	1 экз.
«Подлинник»,
«Формирование в дело»

	нет
	а) полное и (в случае, если имеется) сокращенное наименование, в том числе фирменное наименование, и организационно-правовая форма юридического лица, адрес его места нахождения, адреса мест осуществления фармацевтической деятельности, которую намерен осуществлять соискатель лицензии, государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица, данные документа, подтверждающего факт внесения сведений о юридическом лице в Единый государственный реестр юридических лиц, с указанием адреса места нахождения органа, осуществившего государственную регистрацию, а также номера телефона и (в случае, если имеется) адреса электронной почты юридического лица;

б) фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии) индивидуального предпринимателя, адрес его места жительства, адреса мест осуществления лицензируемого вида деятельности, который намерен осуществлять соискатель лицензии, данные документа, удостоверяющего личность, государственный регистрационный номер записи о государственной регистрации индивидуального предпринимателя, данные документа, подтверждающего факт внесения сведений об индивидуальном предпринимателе в Единый государственный реестр индивидуальных предпринимателей, с указанием адреса места нахождения органа, осуществившего государственную регистрацию, а также номера телефона и (в случае, если имеется) адреса электронной почты индивидуального предпринимателя;

в) идентификационный номер налогоплательщика, данные документа о постановке соискателя лицензии на учет в налоговом органе;

г) лицензируемый вид деятельности, который соискатель лицензии намерен осуществлять, с указанием выполняемых работ (оказываемых услуг), составляющих фармацевтическую деятельность, в соответствии с приложением к Положению о лицензировании фармацевтической деятельности, утвержденному постановлением Правительства Российской Федерации от 22.12.2011               № 1081;

д) реквизиты документа (наименование органа (организации), выдавшего документ, дата, номер) - о наличии санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии помещений требованиям санитарных правил, выданного в соответствии с Административным регламентом Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека по предоставлению государственной услуги по выдаче на основании результатов санитарно-эпидемиологических экспертиз, расследований, обследований, исследований, испытаний и иных видов оценок, оформленных в установленном порядке, санитарно-эпидемиологических заключений, утвержденным приказом Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека от 18.07.2012                   № 775);

е) реквизиты документа, подтверждающего факт уплаты государственной пошлины за предоставление лицензии, либо иные сведения, подтверждающие факт уплаты указанной государственной пошлины.

Заявление должно быть заполнено (в ручную или машинописным текстом) и подписано руководителем юридического лица, индивидуальным предпринимателем или их законным представителем.
	Приложение № 1 к ТС
	Приложение № 2 к ТС

	1.2.
	Копия лицензии на осуществление медицинской деятельности (для медицинских организаций)
	Копия лицензии на осуществление медицинской деятельности (для медицинских организаций)
	1 экз.,
заверенная копия руководителем ЮЛ, ИП или их законными представителями.
	нет
	Копия должна быть заверена юридическим лицом, индивидуальным предпринимателем или их законным представителем (Ф.И.О., подпись, печать).
	нет
	нет

	1.3.
	Копии документов, подтверждающих наличие у соискателя лицензии на праве собственности или на ином праве объектов недвижимости, необходимых для осуществления фармацевтической деятельности оборудования и помещений, соответствующих установленным требованиям, 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 помещениях) (копии документов и сведения находятся в распоряжении уполномоченного органа исполнительной власти субъекта Российской Федерации)
	Договор аренды, договор безвозмездного пользования, договор дарения и т.д.

Свидетельство о государственной регистрации права, выписка из Единого государственного реестра недвижимости об основных характеристиках и зарегистрированных правах на объект недвижимости (по собственной инициативе).

Товарные накладные, платежные поручения, счет-фактуры, инвентарные карточки; выписка по основным средствам, оборотно-сальдовая ведомость, договор аренды, договор безвозмездного пользования, договор дарения и т.д. 
	1 экз.,

заверенная копия руководителем ЮЛ, ИП или их законными представителями.
	Договор аренды, договор безвозмездного пользования, договор дарения и т.д.

Свидетельство о государственной регистрации права, выписка из Единого государственного реестра недвижимости об основных характеристиках и зарегистрированных правах на объект недвижимости (по собственной инициативе).

Товарные накладные, платежные поручения, счет-фактуры, инвентарные карточки; выписка по основным средствам, оборотно-сальдовая ведомость, договор аренды, договор безвозмездного пользования, договор дарения и т.д.
	Договора: подписи, печати, наличие приложений, при указании их в тексте.
Товарные накладные: отметка грузополучателя; Договора: подписи, печати, наличие приложений, при указании их в тексте.
	нет
	нет

	1.4.
	Копии документов о высшем или среднем фармацевтическом образовании и сертификатов специалистов - для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения (за исключением обособленных подразделений медицинских организаций);
 
	 Диплом об образовании;     сертификат специалиста, свидетельство о заключении брака, справка о заключении брака
	1 экз.,

заверенная копия (руководителем ЮЛ, ИП или их законными представителями)
	В дипломе об образовании должна прослеживаться Ф.И.О., если нет то предъявить свидетельство о браке либо справку о заключении брака
	Диплом об образовании;     сертификат специалиста
	нет
	нет

	1.5.
	Копии документов о дополнительном профессиональном образовании в части розничной торговли лекарственными препаратами для медицинского применения и о наличии права на осуществление медицинской деятельности - для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения в обособленных подразделениях медицинских организаций
	 Свидетельство о дополнительном профессиональном образовании в части розничной торговли лекарственными препаратами для медицинского применения
	1 экз.,

заверенная копия (руководителем ЮЛ, ИП или их законными представителями)
	нет
	Свидетельство о дополнительном профессиональном образовании
	нет
	нет

	1.6
	Копии документов или заверенные в установленном порядке выписки из документов, подтверждающих наличие необходимого стажа работы по специальности у руководителя организации, индивидуального предпринимателя
	Трудовая книжка, выписка из трудовой книжки
	1 экз.,

заверенная копия (руководителем ЮЛ, ИП или их законными представителями)
	нет
	нет
	нет
	нет

	2
	2.1.Переоформление лицензии, в связи с изменением адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности (при намерении осуществлять фармацевтическую деятельность  по адресу (по адресам) не указанному (не указанных) в лицензии); изменением перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности, ранее не указанных в лицензии.


	2.1.
	Заявление о переоформлении лицензии
	Заявление
	1 экз.
	нет
	а) полное и (в случае, если имеется) сокращенное наименование, в том числе фирменное наименование, и организационно-правовая форма юридического лица, адрес его места нахождения, адреса мест осуществления фармацевтической деятельности, которую намерен осуществлять  лицензиат, государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица, данные документа, подтверждающего факт внесения сведений о юридическом лице в Единый государственный реестр юридических лиц, с указанием адреса места нахождения органа, осуществившего государственную регистрацию, а также номера телефона и (в случае, если имеется) адреса электронной почты юридического лица;

б) фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии) индивидуального предпринимателя, адрес его места жительства, адреса мест осуществления лицензируемого вида деятельности, который намерен осуществлять  лицензиат, данные документа, удостоверяющего личность, государственный регистрационный номер записи о государственной регистрации индивидуального предпринимателя, данные документа, подтверждающего факт внесения сведений об индивидуальном предпринимателе в Единый государственный реестр индивидуальных предпринимателей, с указанием адреса места нахождения органа, осуществившего государственную регистрацию, а также номера телефона и (в случае, если имеется) адреса электронной почты индивидуального предпринимателя;

в) идентификационный номер налогоплательщика, данные документа о постановке соискателя лицензии на учет в налоговом органе;

г) лицензируемый вид деятельности, который  лицензиат намерен осуществлять, с указанием выполняемых работ (оказываемых услуг), составляющих фармацевтическую деятельность, в соответствии с приложением к Положению о лицензировании фармацевтической деятельности, утвержденному постановлением Правительства Российской Федерации от 22.12.2011               № 1081;

д) реквизиты документа, подтверждающего факт уплаты государственной пошлины за переоформление лицензии, либо иные сведения, подтверждающие факт уплаты указанной государственной пошлины,
е) сведения, содержащие новый адрес осуществления фармацевтической деятельности;

ж) сведения о наличии высшего или среднего фармацевтического образования и сертификатов специалистов - для работников, намеренных осуществлять фармацевтическую деятельность по указанному новому адресу;

з) сведения о наличии дополнительного профессионального образования в части розничной торговли лекарственными препаратами для медицинского применения и о наличии права на осуществление медицинской деятельности - для работников, намеренных осуществлять фармацевтическую деятельность в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения в обособленных подразделениях медицинских организаций по указанному новому адресу;

и) реквизиты документа (наименование органа (организации), выдавшего документ, дата, номер) о наличии санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии помещений по указанному новому адресу требованиям санитарных правил, выданного в установленном порядке. 
Для переоформления лицензии в случае намерения выполнять новые работы, оказывать новые услуги, составляющие фармацевтическую деятельность, ранее не указанные в лицензии:

1) заявление о переоформлении лицензии, в котором указываются:

а) сведения о составляющих фармацевтическую деятельность новых работах (услугах), которые лицензиат намерен выполнять (осуществлять);

б) сведения о наличии высшего или среднего фармацевтического образования и сертификатов специалистов - для работников, намеренных выполнять (осуществлять) новые работы (услуги), за исключением обособленных подразделений медицинских организаций;

в) сведения о наличии необходимого оборудования, соответствующего установленным требованиям;

г) реквизиты документа (наименование органа (организации), выдавшего документ, дата, номер) - о наличии санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии помещений, предназначенных для выполнения (осуществления) новых работ (услуг), требованиям санитарных правил (за исключением медицинских организаций, обособленных подразделений медицинских организаций), выданного в установленном порядке.
	Приложение № 3 к ТС
	Приложение № 4 к ТС

	2.2.
	Оригинал действующей лицензии
	-
	Оригинал, 1 экз. для формирования в дело
	нет
	нет
	нет
	нет

	2.3.
	Копия лицензии на осуществление медицинской деятельности (для медицинских организаций)
	-
	1 экз.,

заверенная копия (руководителем ЮЛ, ИП или их законными представителями) для формирования в дело
	нет
	нет
	нет
	нет

	2.4.
	Копии документов, подтверждающих наличие у лицензиата на праве собственности или на ином законном основании необходимых для осуществления фармацевтической деятельности по указанному новому адресу оборудования и помещений, соответствующих установленным требованиям, 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 помещениях)
	Свидетельство о государственной регистрации права, договор аренды, договор безвозмездного пользования, договор дарения. 

Товарные накладные, платежные поручения, счет-фактуры, инвентарные карточки; выписка по основным средствам, оборотно-сальдовая ведомость, договор аренды, договор безвозмездного пользования, договор дарения и т.д.
	1 экз.,

заверенная копия (руководителем ЮЛ, ИП или их законными представителями) для формирования в дело
	нет
	Договора: подписи, печати, наличие приложений, при указании их в тексте.

Товарные накладные: отметка грузополучателя; Договора: подписи, печати, наличие приложений, при указании их в тексте.
	нет
	нет

	2.5.
	 Копии документов о высшем или среднем фармацевтическом образовании и сертификатов специалистов - для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения (за исключением обособленных подразделений медицинских организаций)
	 Диплом об образовании;     сертификат специалиста
	1 экз.,

заверенная копия (руководителем ЮЛ, ИП или их законными представителями)
	В дипломе об образовании должна прослеживаться Ф.И.О., если нет то предъявить свидетельство о браке либо справку о заключении брака
	 Диплом об образовании;     сертификат специалиста
	нет
	нет

	2.6.
	 Копии документов о дополнительном профессиональном образовании в части розничной торговли лекарственными препаратами для медицинского применения и о наличии права на осуществление медицинской деятельности - для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения в обособленных подразделениях медицинских организаций
	 Свидетельство о дополнительном профессиональном образовании в части розничной торговли лекарственными препаратами для медицинского применения
	1 экз.,

заверенная копия (руководителем ЮЛ, ИП или их законными представителями) для формирования в дело
	нет
	Свидетельство о дополнительном профессиональном образовании
	нет
	нет

	3.
	2.2.Переоформление лицензии (в случае реорганизации юридического лица в форме преобразования, слияния;  изменением наименования юридического лица; изменением адреса места  нахождения юридического лица; изменением  места   жительства индивидуального предпринимателя; изменением  имени, фамилии и (в случае, если имеется) отчества индивидуального предпринимателя; изменением  реквизитов документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя; изменением адреса места осуществления лицензируемого вида деятельности при фактически неизменном месте осуществления деятельности; прекращением деятельности по одному адресу или нескольким адресам мест осуществления деятельности, указанным в лицензии; прекращением деятельности выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности; истечением срока действия лицензии (лицензий), не содержащей (не содержащих) перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности).



	3.1.
	Заявление о переоформлении лицензии
	Заявление
	1 экз.
	нет
	а) полное и (в случае, если имеется) сокращенное наименование, в том числе фирменное наименование, и организационно-правовая форма юридического лица, адрес его места нахождения, адреса мест осуществления фармацевтической деятельности, которую намерен осуществлять соискатель лицензии, государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица, данные документа, подтверждающего факт внесения сведений о юридическом лице в Единый государственный реестр юридических лиц, с указанием адреса места нахождения органа, осуществившего государственную регистрацию, а также номера телефона и (в случае, если имеется) адреса электронной почты юридического лица;

б) фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии) индивидуального предпринимателя, адрес его места жительства, адреса мест осуществления лицензируемого вида деятельности, который намерен осуществлять соискатель лицензии, данные документа, удостоверяющего личность, государственный регистрационный номер записи о государственной регистрации индивидуального предпринимателя, данные документа, подтверждающего факт внесения сведений об индивидуальном предпринимателе в Единый государственный реестр индивидуальных предпринимателей, с указанием адреса места нахождения органа, осуществившего государственную регистрацию, а также номера телефона и (в случае, если имеется) адреса электронной почты индивидуального предпринимателя;

в) идентификационный номер налогоплательщика, данные документа о постановке соискателя лицензии на учет в налоговом органе;

е) реквизиты документа, подтверждающего факт уплаты государственной пошлины за переоформления лицензии, либо иные сведения, подтверждающие факт уплаты указанной государственной пошлины.

В случаях реорганизации юридического лица в форме преобразования, изменения его наименования, адреса места нахождения, а также в случаях изменения места жительства, имени, фамилии и (в случае, если имеется) отчества индивидуального предпринимателя, реквизитов документа, удостоверяющего его личность, предоставляются следующие документы (сведения):

1) заявление о переоформлении лицензии, в котором указываются:

а) новые сведения о лицензиате или его правопреемнике, предусмотренные частью 1 статьи 13 Федерального закона от 4 мая 2011 г. N 99-ФЗ;

б) данные документа, подтверждающего факт внесения соответствующих изменений в Единый государственный реестр юридических лиц;

В случае прекращения деятельности по одному адресу или нескольким адресам мест ее осуществления, указанным в лицензии, предоставляются следующие документы:

1) заявление о переоформлении лицензии, в котором указываются адреса, по которым прекращена деятельность, и дата, с которой фактически она прекращена.

В случае прекращения выполнения, оказания лицензиатом отдельных работ, услуг предоставляются следующие документы:

1) заявление о переоформлении лицензии, в котором указываются работы, услуги, деятельность по выполнению, предоставлению которых прекращена, адреса, по которым она прекращены, и дата, с которой фактически прекращена деятельность.
	Приложение № 3 к ТС
	http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm


	3.2.
	Оригинал действующей лицензии
	-
	-
	нет
	нет
	нет
	нет

	4
	3.Выдача дубликата лицензии, копии лицензии.

	4.1.
	Заявление о предоставлении дубликата, копии лицензии
	Заявление, подлинник для формирование в дело
	1 экз.
	нет
	нет
	Приложение № 5 к ТС
	Приложение № 6 к ТС

	4.2.
	Испорченный бланк лицензии.
	Бланки лицензии
	-
	нет
	в случае порчи
	нет
	нет

	5
	4.Прекращение действия лицензии.

	5.1.
	Заявление о досрочном прекращении
	Заявление, подлинник для формирования в дело
	1 экз.
	нет
	нет
	Приложение № 7 к ТС
	Приложение № 8 к ТС

	6
	5.Предоставление сведений о конкретной лицензии.

	6.1.
	Заявление о предоставлении сведений
	Заявление, подлинник для формирования в дело
	1 экз.
	нет
	нет
	Приложение № 9 к ТС
	Приложение № 10 к ТС


Раздел 5. Документы и сведения, получаемые посредством межведомственного информационного взаимодействия.
	Реквизиты актуальной технологической карты межведомственного взаимодействия
	Наименование запрашиваемого документа (сведения)
	Перечень и состав сведений, запрашиваемых в рамках межведомственного информационного взаимодействия 
	Наименование органа (организации), направляющего (ей) межведомственный запрос
	Наименование органа (организации), в адрес которого (ой) направляется межведомственный запрос
	SID электронного сервиса
	Срок осуществления межведомственного информационного взаимодействия
	Форма (шаблон) межведомственного запроса
	Образец заполнения формы межведомственного запроса

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1. Предоставление лицензии.

	-
	Получение сведений из санитарно-эпидемиологических заключений о соответствии (несоответствии) видов деятельности (работ, услуг) требованиям государственных санитарно-эпидемиологических правил и нормативов
	_
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	Роспотребнадзор
	SID0003299
	5 рабочих дня
	-
	-

	-
	Выписка из ЕГРП на недвижимое имущество и сделок с ним (объект недвижимости)
	_
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	Росреестр
	SID0000135
	5 рабочих дня
	-
	-

	-
	Сведения о соискателе лицензии (лицензиате), содержащиеся в Едином государственном реестре юридических лиц(ЕГРЮЛ) или в Едином государственном реестре индивидуальных предпринимателей (ЕГРИП).
	_
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	ФНС
	SID0004741
	5 рабочих дня
	-
	-

	-
	Сведения, подтверждающие уплату государственной пошлины за переоформление лицензии.


	_
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	Федеральное казначейство
	SID0000286
	5 рабочих дня
	-
	-

	2.1.Переоформление лицензии, в связи с изменением адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности (при намерении осуществлять фармацевтическую деятельность  по адресу (по адресам) не указанному (не указанных) в лицензии); изменением перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности, ранее не указанных в лицензии.


	-
	Получение сведений из санитарно-эпидемиологических заключений о соответствии (несоответствии) видов деятельности (работ, услуг) требованиям государственных санитарно-эпидемиологических правил и нормативов
	-
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	Роспотребнадзор
	SID0003299
	5 рабочих дня
	-
	-

	-
	Выписка из ЕГРП на недвижимое имущество и сделок с ним (объект недвижимости)
	-
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	Росреестр
	SID0000135
	5 рабочих дня
	-
	-

	-
	Сведения о соискателе лицензии (лицензиате), содержащиеся в Едином государственном реестре юридических лиц(ЕГРЮЛ) или в Едином государственном реестре индивидуальных предпринимателей (ЕГРИП).
	-
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	ФНС
	SID0004741
	5 рабочих дня
	-
	-

	-
	Сведения, подтверждающие уплату государственной пошлины за переоформление лицензии.


	-
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	Федеральное казначейство
	SID0000286
	5 рабочих дня
	-
	-

	2.2.Переоформление лицензии (в случае реорганизации юридического лица в форме преобразования, слияния;  изменением наименования юридического лица; изменением адреса места  нахождения юридического лица; изменением  места   жительства индивидуального предпринимателя; изменением  имени, фамилии и (в случае, если имеется) отчества индивидуального предпринимателя; изменением  реквизитов документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя; изменением адреса места осуществления лицензируемого вида деятельности при фактически неизменном месте осуществления деятельности; прекращением деятельности по одному адресу или нескольким адресам мест осуществления деятельности, указанным в лицензии; прекращением деятельности выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности; истечением срока действия лицензии (лицензий), не содержащей (не содержащих) перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности).


	-
	Сведения о соискателе лицензии (лицензиате), содержащиеся в Едином государственном реестре юридических лиц(ЕГРЮЛ) или в Едином государственном реестре индивидуальных предпринимателей (ЕГРИП).
	-
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	ФНС
	SID0004741
	5 рабочих дня
	-
	-

	-
	Сведения, подтверждающие уплату государственной пошлины за переоформление лицензии.


	-
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	Федеральное казначейство
	SID0000286
	5 рабочих дня
	-
	-

	3.Выдача дубликата лицензии, копии лицензии.

	-
	Сведения о соискателе лицензии (лицензиате), содержащиеся в Едином государственном реестре юридических лиц(ЕГРЮЛ) или в Едином государственном реестре индивидуальных предпринимателей (ЕГРИП).
	-
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	ФНС
	SID0004741
	1 рабочий день
	-
	-

	-
	Сведения, подтверждающие уплату государственной пошлины за переоформление лицензии.


	-
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	Федеральное казначейство
	SID0000286
	1 рабочий день
	-
	-

	4.Прекращение действия лицензии.

	-
	Сведения о соискателе лицензии (лицензиате), содержащиеся в Едином государственном реестре юридических лиц(ЕГРЮЛ) или в Едином государственном реестре индивидуальных предпринимателей (ЕГРИП).
	-
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	ФНС
	SID0004741
	3 рабочих дня
	-
	-

	-
	Сведения, подтверждающие уплату государственной пошлины за переоформление лицензии.


	-
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	Федеральное казначейство
	SID0000286
	3 рабочих дня
	-
	-

	                                                         5.Предоставление сведений о конкретной лицензии.

	-
	Сведения о соискателе лицензии (лицензиате), содержащиеся в Едином государственном реестре юридических лиц(ЕГРЮЛ) или в Едином государственном реестре индивидуальных предпринимателей (ЕГРИП).
	-
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	ФНС
	SID0004741
	3 рабочих дня
	-
	-

	-
	Сведения, подтверждающие уплату государственной пошлины за переоформление лицензии.


	-
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	Федеральное казначейство
	SID0000286
	3 рабочих дня
	-
	-


Раздел 6. Результат «подуслуги».

	№
	Документ/документы, являющиеся результатом «подуслуги»
	Требования к документу/документам, являющимся результатом «подуслуги»
	Характеристика результата (положительный/отрицательный)
	Форма документа/документов, являющимся результатом «подуслуги»
	Образец документа/документов, являющихся результатом «подуслуги»
	Способ получения результата «подуслуги»
	Срок хранения невостребованных заявителем результатов

	
	
	
	
	
	
	
	в органе
	в МФЦ

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	1.Предоставление лицензии.

	1.
	Лицензия
	Бланк строгой отчетности с защитой от подделок полиграфической продукцией, по типовой форме, утвержденной Постановлением Правительства РФ от 06.10.2011 № 826.
	Положительный
	-
	-
	На бумажном носителе в Департаменте, по почте, в электронном виде.
	В нормативных правовых документах срок хранения невостребованных результатов не установлен.
	-

	2.
	Уведомление об отказе в предоставлении лицензии
	Уведомление должно содержать:

ссылки на нормативно-правовые документы, номер лицензионного дела,
наименование соискателя лицензии,

мотивированные обоснование причин отказа, реквизиты акта проверки.

Уведомление оформляется исполнителем, ответственным за лицензионное дело, подписывается начальником Департамента или его заместителем.
	Отрицательный
	Приложение № 12
	-
	На бумажном носителе в Департаменте, по почте, в электронном виде.
	В нормативных правовых документах срок хранения невостребованных результатов не установлен.
	-

	2.1.Переоформление лицензии, в связи с изменением адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности (при намерении осуществлять фармацевтическую деятельность  по адресу (по адресам) не указанному (не указанных) в лицензии); изменением перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности, ранее не указанных в лицензии.

	1.
	Лицензия
	Бланк строгой отчетности с защитой от подделок полиграфической продукцией, по типовой форме, утвержденной Постановлением Правительства РФ от 06.10.2011 № 826.
	Положительный
	-
	-
	На бумажном носителе в Департаменте, по почте, в электронном виде.
	В нормативных правовых документах срок хранения невостребованных результатов не установлен.
	-

	2.
	Уведомление об отказе в переоформлении лицензии
	Уведомление должно содержать:

ссылки на нормативно-правовые документы, номер лицензионного дела,

наименование лицензиата,

мотивированные обоснование причин отказа, реквизиты акта проверки.

Уведомление оформляется исполнителем, ответственным за лицензионное дело, подписывается начальником Департамента или его заместителем.
	Отрицательный
	Приложение № 13
	-
	На бумажном носителе в Департаменте, по почте, в электронном виде.
	В нормативных правовых документах срок хранения невостребованных результатов не установлен.
	-

	2.2.Переоформление лицензии (в случае реорганизации юридического лица в форме преобразования, слияния;  изменением наименования юридического лица; изменением адреса места  нахождения юридического лица; изменением  места   жительства индивидуального предпринимателя; изменением  имени, фамилии и (в случае, если имеется) отчества индивидуального предпринимателя; изменением  реквизитов документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя; изменением адреса места осуществления лицензируемого вида деятельности при фактически неизменном месте осуществления деятельности; прекращением деятельности по одному адресу или нескольким адресам мест осуществления деятельности, указанным в лицензии; прекращением деятельности выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности; истечением срока действия лицензии (лицензий), не содержащей (не содержащих) перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности).


	1.
	Лицензия
	Бланк строгой отчетности с защитой от подделок полиграфической продукцией, по типовой форме, утвержденной Постановлением Правительства РФ от 06.10.2011 № 826.
	Положительный
	-
	-
	На бумажном носителе в Департаменте, по почте, в электронном виде.
	В нормативных правовых документах срок хранения невостребованных результатов не установлен.
	-

	2.
	Уведомление об отказе в переоформлении лицензии
	Уведомление должно содержать:

ссылки на нормативно-правовые документы, номер лицензионного дела,

наименование  лицензиата,

мотивированные обоснование причин отказа, реквизиты акта проверки.

Уведомление оформляется исполнителем, ответственным за лицензионное дело, подписывается начальником Департамента или его заместителем.
	Отрицательный
	Приложение № 13
	-
	На бумажном носителе в Департаменте, по почте, в электронном виде.
	В нормативных правовых документах срок хранения невостребованных результатов не установлен.
	-

	                                                       3.Выдача дубликата лицензии, копии лицензии.

	1.
	Дубликат лицензии
	Бланк строгой отчетности с защитой от подделок полиграфической продукцией, по типовой форме, утвержденной Постановлением Правительства РФ от 06.10.2011 № 826 (с пометкой «Дубликат».
	Положительный
	-
	-
	На бумажном носителе в Департаменте, по почте, в электронном виде.
	В нормативных правовых документах срок хранения невостребованных результатов не установлен.
	-

	2.
	Копия лицензии
	Бланк строгой отчетности с защитой от подделок полиграфической продукцией, по типовой форме, утвержденной Постановлением Правительства РФ от 06.10.2011 № 826 (с пометкой «Копия лицензии».
	Положительный
	-
	-
	На бумажном носителе в Департаменте, по почте, в электронном виде.
	В нормативных правовых документах срок хранения невостребованных результатов не установлен.
	-

	                                                       4.Прекращение действия лицензии.

	1.
	Уведомление о прекращении действия лицензии 
	Уведомление должно содержать:

ссылки на нормативно-правовые документы,
приказ Департамента о прекращении фармацевтической деятельности, заявление лицензиата о прекращении деятельности,

номер лицензионного дела,

дата прекращения деятельности,

реквизиты лицензии, действие которой прекращено,

полное и (в случае, если имеется) сокращенное наименование, в том числе фирменное наименование, и организационно-правовая форма юридического лица,
фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество индивидуального предпринимателя, реквизиты документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя,

 адрес места нахождения ЮЛ, адрес места жительства ИП,

адреса мест осуществления фармацевтической деятельности,
Уведомление оформляется исполнителем, ответственным за лицензионное дело, подписывается начальником Департамента или его заместителем.
	Положительный
	Приложение № 14
	-
	На бумажном носителе в Департаменте, по почте, в электронном виде.
	В нормативных правовых документах срок хранения невостребованных результатов не установлен.
	-

	                                                       5.Предоставление сведений о конкретной лицензии..

	

	1.
	Выписка из единого реестра лицензий
	Выписка содержит:

полное и (в случае, если имеется) сокращенное наименование, в том числе фирменное наименование, и организационно-правовая форма юридического лица,
фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество индивидуального предпринимателя, 

место нахождения ЮЛ, 
место жительства ИП,

ГРН, ИНН,

адреса мест осуществления фармацевтической деятельности,
виды работ (услуг),

номер и дата приказа Департамента о предоставлении, дата внесения в Реестр Росздравнадзора сведений о лицензиате,

дата и дата выдачи дубликата лицензии (в случае выдачи), сведения о переоформлении лицензии,

основания и дата прекращения действия лицензии,

основание и дата проведения проверок лицензиата и реквизиты актов, составленных по результатом проверок,

дата и реквизиты выданных постановлений о назначении административных наказаний,

основание, даты вынесения решений лицензирующего органа о приостановлении, возобновлении, аннулировании действия лицензии.
Выписка оформляется ответственным исполнителем, подписывается начальником Департамента или его заместителем.
	Положительный
	Приложение № 15
	-
	На бумажном носителе в Департаменте, по почте, в электронном виде.
	В нормативных правовых документах срок хранения невостребованных результатов не установлен.
	-

	2.
	Справка об отсутствии запрашиваемых сведений
	В справке Департамент указывает причину: отсутствия сведений в едином реестре лицензий Росздравнадзора,
невозможностью определения конкретного лицензиата.
	Отрицательный
	Приложение № 16
	-
	На бумажном носителе в Департаменте, по почте, в электронном виде.
	В нормативных правовых документах срок хранения невостребованных результатов не установлен.
	-


Раздел 7. Технологические процессы предоставления «подуслуги».
	№ п/п
	Наименование процедуры процесса
	Особенности исполнения процедуры процесса
	Срок исполнения процедуры (процесса)
	Исполнитель процедуры процесса
	Ресурсы необходимые для выполнения процедуры процесса
	Формы документов, необходимые для выполнения процедуры и процесса

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1.Предоставление лицензии.
2.1.Переоформление лицензии, в связи с изменением адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности (при намерении осуществлять фармацевтическую деятельность  по адресу (по адресам) не указанному (не указанных) в лицензии); изменением перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности, ранее не указанных в лицензии.


	1
	 проверка документа, удостоверяющего личность (только при личном обращении в орган  или в МФЦ) 
	Проверку осуществляет специалист Департамента или сотрудник МФЦ.
В документе проверяют:

фамилию, имя отчество предъявителя документа,

серию и номер, кем выдан документ, дата выдачи, 
место жительства.
	5 мин.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению, МФЦ
	Рабочее место.
	-

	2.
	проверка комплектности документов, правильности оформления и содержания представленных документов,  соответствия сведений, содержащихся в разных документах
	Прием документов Департаментом осуществляется по  доверенности и акту приема-передачи.
	5 р.д.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению 
	Рабочее место.
	-

	3.
	 передача заявлений и документов в орган (только при обращении в МФЦ)

  
	В том числе, наличие подписей, печатей, проверка дат и сроков действия документов, 
	5 р.д.
	МФЦ
	Транспортное средство.
	-

	4
	формирование и направление межведомственных запросов
	-
	3 р.д.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	-
	-

	5
	отправление уведомления об устранении нарушений (при наличии)
	В том числе, возврат документов, непредусмотренных законодательством
	до 3 р.д.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	-
	-

	6
	проведение документарной проверки (составление акта по окончанию проверки)
	-
	до 15 р.д.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	-
	-

	7
	проведение выездной внеплановой (составление акта по окончанию проверки)
	-
	до 31 р.д.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	-
	-

	8
	 принятие решения о предоставлении (переоформлении) лицензии либо об отказе; 
	-
	4 р.д.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	-
	-

	9
	печать лицензии
	-
	3 р.д.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	-
	-

	10
	передача документов/сведений, являющихся результатами «подуслуги» в МФЦ 
	Передача Департаментом документов осуществляется по доверенности и акту приема-передачи
	3 р.д.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению, МФЦ
	Транспортное средство
	-

	11
	установление личности заявителя, обратившего за результатом предоставления «подуслуги», проверка правомочия  заявителя, обратившегося за результатом предоставления «подуслуги», иное
	-
	-
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	-
	

	2.2.Переоформление лицензии (в случае реорганизации юридического лица в форме преобразования, слияния;  изменением наименования юридического лица; изменением адреса места  нахождения юридического лица; изменением  места   жительства индивидуального предпринимателя; изменением  имени, фамилии и (в случае, если имеется) отчества индивидуального предпринимателя; изменением  реквизитов документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя; изменением адреса места осуществления лицензируемого вида деятельности при фактически неизменном месте осуществления деятельности; прекращением деятельности по одному адресу или нескольким адресам мест осуществления деятельности, указанным в лицензии; прекращением деятельности выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности; истечением срока действия лицензии (лицензий), не содержащей (не содержащих) перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности).


	1
	 проверка документа, удостоверяющего личность (только при личном обращении в орган  или в МФЦ) 
	Проверку осуществляет специалист Департамента или сотрудник МФЦ.

В документе проверяют:

фамилию, имя отчество предъявителя документа,

серию и номер, кем выдан документ, дата выдачи, 

место жительства.
	5 мин.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению, МФЦ
	Рабочее место
	-

	2
	проверка комплектности документов, правильности оформления и содержания представленных документов,  соответствия сведений, содержащихся в разных документах
	Прием документов Департаментом осуществляется по  доверенности и акту приема-передачи
	5 р.д.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	Рабочее место
	-

	3
	 передача заявлений и документов в орган (только при обращении в МФЦ)

	В том числе, наличие подписей, печатей, проверка дат и сроков действия документов, 
	1-3 ч
	МФЦ
	Транспортное средство
	-

	4
	формирование и направление межведомственных запросов 
	-
	3 р.д.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	-
	-

	5
	отправление уведомления об устранении нарушений (при наличии)
	В том числе, возврат документов, непредусмотренных законодательством
	до 3 р.д.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	-
	-

	6
	проведение документарной проверки (составление акта по окончанию проверки)
	-
	до 15 р.д.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	-
	-

	7
	 принятие решения о переоформлении лицензии, либо об отказе
	-
	4 р.д.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	-
	-

	8
	печать лицензии
	-
	3 р.д.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	-
	-

	9
	передача документов/сведений, являющихся результатами «подуслуги» в МФЦ
	Передача Департаментом документов осуществляется по доверенности и акту приема-передачи
	3 р.д.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению, МФЦ
	Транспортное средство
	-

	3.Выдача дубликата лицензии, копии лицензии.


	1
	 проверка документа, удостоверяющего личность (только при личном обращении в орган  или в МФЦ)  
	Проверку осуществляет специалист Департамента или сотрудник МФЦ.

В документе проверяют:

фамилию, имя отчество предъявителя документа,

серию и номер, кем выдан документ, дата выдачи, 

место жительства.
	5 мин.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению, МФЦ
	Рабочий место.
	-

	2
	 проверка комплектности документов, правильности оформления и содержания представленных документов,  соответствия сведений, содержащихся в разных документах
	Прием документов Департаментом осуществляется по  доверенности  и акту приема-передачи
	3 р.д.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	Рабочее место.
	-

	3
	передача заявлений и документов в орган (только при обращении в МФЦ)
  
	В том числе, наличие подписей, печатей, проверка дат и сроков действия документов. 
	3 р.д.
	МФЦ
	Транспортное средство.
	-

	4
	подготовка дубликата лицензии (копии)
	-
	3 р.д.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	-
	-

	5
	передача документов/сведений, являющихся результатами «подуслуги» в МФЦ
	Передача Департаментом документов осуществляется по доверенности
	3 р.д.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению, МФЦ
	Транспортное средство.
	-

	
	4.Прекращение действия лицензии.



	1
	 проверка документа, удостоверяющего личность (только при личном обращении в орган  или в МФЦ)
	Проверку осуществляет специалист Департамента или сотрудник МФЦ.

В документе проверяют:

фамилию, имя отчество предъявителя документа,

серию и номер, кем выдан документ, дата выдачи, 

место жительства.
	5 мин.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению, МФЦ
	Рабочее место.
	-

	2
	проверка комплектности документов, правильности оформления и содержания представленных документов,  соответствия сведений, содержащихся в разных документах
	Прием документов Департаментом осуществляется по  доверенности 
	10 р.д.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	Рабочее место
	-

	3
	 передача заявлений и документов в орган (только при обращении в МФЦ)

	В том числе, наличие подписей, печатей, проверка дат и сроков действия документов, 
	10 р.д.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению, МФЦ
	Транспортное средство
	-

	4
	принятие решения о прекращении действия лицензии
	-
	10 р.д.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	-
	-

	5
	передача документов/сведений, являющихся результатами «подуслуги» в МФЦ
	Передача Департаментом документов осуществляется по доверенности и акту приема-передачи
	3 р.д.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению, МФЦ
	Транспортное средство
	-

	
	5.Предоставление сведений о конкретной лицензии.



	1
	 проверка документа, удостоверяющего личность (только при личном обращении в орган  или в МФЦ)
	Проверку осуществляет специалист Департамента или сотрудник МФЦ.

В документе проверяют:

фамилию, имя отчество предъявителя документа,

серию и номер, кем выдан документ, дата выдачи, 

место жительства.
	5 мин.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению, МФЦ
	Рабочее место.
	-

	2
	 передача заявлений и документов в орган (только при обращении в МФЦ)

	В том числе, наличие подписей, печатей, проверка дат и сроков действия документов, 
	5 р.д.
	МФЦ
	Транспортное средство
	-

	3
	подготовка ответа на запрос
	
	5 р.д.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению
	
	

	4
	передача документов/сведений, являющихся результатами «подуслуги» в МФЦ
	Передача Департаментом документов осуществляется по доверенности и акту приема-передачи
	3 р.д.
	Департамент Смоленской области по здравоохранению, МФЦ
	Транспортное средство
	-


Раздел 8. Особенности предоставления «подуслуги» в электронной форме.

	Способ получения заявителем информации о сроках  и порядке предоставления «подуслуги»
	Способ записи на прием в орган, в МФЦ для подачи запроса о предоставлении «подуслуги»
	Способы формирования запроса о предоставлении «подуслуги»
	Способ приема и регистрации органом, предоставляющим услугу, запроса и иных документов, необходимых для предоставления «подуслуги»
	Способ оплаты заявителем государственной пошлины или иной платы, взимаемой за предоставление «подуслуги»
	Способ получение сведений о ходе выполнения запроса о предоставлении «подуслуги»
	Способ подачи жалобы на нарушение порядка предоставления «подуслуги» и досудебного (внесудебного) обжалования решений и действий (бездействия) органа в процессе получения «подуслуги»

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1.Предоставление лицензии.



	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm

	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm

	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm

	Требуется предоставление заявителем документов на бумажном носителе для оказания «подуслуги»
	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm

	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm

	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm


	2.Переоформление лицензии.



	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm

	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm

	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm

	Требуется предоставление заявителем документов на бумажном носителе для оказания «подуслуги»
	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm

	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm

	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm


	3.Выдача дубликата (копии лицензии).

	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm

	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm

	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm

	Требуется предоставление заявителем документов на бумажном носителе для оказания «подуслуги»
	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm

	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm

	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm


	4.Прекращение действия лицензии.



	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm

	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm

	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm

	Требуется предоставление заявителем документов на бумажном носителе для оказания «подуслуги»
	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm

	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm

	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm


	5.Предоставление заявителю сведений о конкретной лицензии.



	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm

	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm

	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm

	Требуется предоставление заявителем документов на бумажном носителе для оказания «подуслуги»
	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm

	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm

	Официальный сайт Департамента

http://zdrav-dep.admin-smolensk.ru/s_obratnayasvyaz/licensing/index.htm



                                               Приложение № 1

                                                                            к Технологической схеме                                                                            
                                                                             В Департамент Смоленской области

                                                                     по здравоохранению     

Регистрационный номер: ______________________________ от ______________

                                                                (заполняется  лицензирующим органом)
Заявление

о предоставлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности

	1.
	Организационно-правовая форма и   полное наименование юридического лица/

Фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество, данные документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя      
	

	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 

(с указанием почтового индекса)

                   
	

	5.
	Государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица/

Государственный  регистрационный номер записи о государственной регистрации индивидуального предпринимателя
	

	6.
	Данные документа, подтверждающего факт внесения сведений о юридическом лице в Единый государственный реестр юридических лиц/ 

Данные документа, подтверждающего факт внесения сведений об индивидуальном предпринимателе в Единый  государственный реестр индивидуальных предпринимателей (с указанием адреса места нахождения органа, осуществившего регистрацию, с указанием индекса)
                   
	Выдан ___________________________________________
                            (наименование органа, выдавшего документ)

  
Дата выдачи ______________________________________


Бланк: серия _____________№ _______________________

Адрес____________________________________________      

	7.
	Идентификационный номер   налогоплательщика               
	

	8.
	Данные документа о постановке  соискателя лицензии на учет в   налоговом органе (с указанием адреса налоговой инспекции, с указанием индекса)
                  
	Выдан ____________________________________________
                            (орган, выдавший документ) 

Дата выдачи ______________________________________
Бланк: серия _______________№ ____________________

Адрес____________________________________________       



	9.
	Адреса мест осуществления фармацевтической деятельности.

Выполняемые работы, оказываемые услуги, которые соискатель лицензии намерен исполнять при осуществлении фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения
	Аптечная организация

<*> Аптека готовых лекарственных форм
___________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения,

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения,
<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения (при осуществлении самостоятельного вывоза лекарственных препаратов от дистрибьютора либо доставки лекарственных препаратов в обособленные структурные подразделения)
<*> Аптека производственная
___________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения,

<*> Изготовление лекарственных препаратов для медицинского применения, 

<*> Хранение  лекарственных средств для медицинского применения (при осуществлении хранения фармацевтических субстанций),

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения, 

<*> Перевозка лекарственных средств для медицинского применения (при осуществлении перевозки фармацевтических субстанций),

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения
<*> Аптека производственная с правом изготовления асептических лекарственных препаратов
___________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения,

<*> Изготовление лекарственных препаратов для медицинского применения, 

<*> Хранение  лекарственных средств для медицинского применения (при осуществлении хранения фармацевтических субстанций),

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения, 

<*> Перевозка лекарственных средств для медицинского применения (при осуществлении перевозки фармацевтических субстанций),

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения
<*> Аптечный пункт
___________________________________________________

___________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения,

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения(при осуществлении самостоятельного вывоза лекарственных препаратов от дистрибьютора либо доставки лекарственных препаратов в обособленные структурные подразделения),

<*> Хранение  лекарственных препаратов для медицинского применения.
<*> Аптечный киоск
___________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения.

Структурные подразделения медицинских организаций
<*> Аптека готовых лекарственных форм медицинской организации
___________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения,

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения,
<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения (при осуществлении самостоятельного вывоза лекарственных препаратов от дистрибьютора либо доставки лекарственных препаратов в обособленные структурные подразделения)
<*> Аптека производственная медицинской организации
___________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения,

<*> Изготовление лекарственных препаратов для медицинского применения, 

<*> Хранение  лекарственных средств для медицинского применения (при осуществлении хранения фармацевтических субстанций),

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения, 

<*> Перевозка лекарственных средств для медицинского применения (при осуществлении перевозки фармацевтических субстанций),

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения
<*> Аптека производственная с правом изготовления асептических лекарственных препаратов медицинской организации
___________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения,

<*> Изготовление лекарственных препаратов для медицинского применения, 

<*> Хранение  лекарственных средств для медицинского применения (при осуществлении хранения фармацевтических субстанций),

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения, 

<*> Перевозка лекарственных средств для медицинского применения (при осуществлении перевозки фармацевтических субстанций),

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения
Обособленные подразделения медицинских организаций, расположенные в сельских населенных пунктах, в которых отсутствуют аптечные организации
<*> Центр (отделение) общей врачебной (семейной) практики

__________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения,

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения (при осуществлении отпуска лекарственных препаратов по рецептам)
<*> Амбулатория

___________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения,

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения (при осуществлении отпуска лекарственных препаратов по рецептам)
<*> Фельдшерский пункт

___________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения,

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения (при осуществлении отпуска лекарственных препаратов по рецептам)
<*> Фельдшерско-акушерский пункт

___________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения,

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения (при осуществлении отпуска лекарственных препаратов по рецептам)
<*> Участковая больница

___________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения,

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения (при осуществлении отпуска лекарственных препаратов по рецептам)
<*> Индивидуальный предприниматель

___________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения (при осуществлении отпуска лекарственных препаратов по рецептам), 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения.



	10.
	Сведения о документах,  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 зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним (за исключением медицинских организаций, обособленных подразделений медицинских организаций)

	Наименование органа (организации), выдавшего документ, наименование документа:

___________________________________________________

___________________________________________________

Дата выдачи:_______________________________________

Серия_________________ №__________________________

Кадастровый (условный) номер:_______________________

___________________________________________________

Тип объекта недвижимости:__________________________

___________________________________________________

№ записи государственной регистрации, дата записи государственной регистрации:________________________

___________________________________________________

	11.
	Сведения о наличии санитарно -  эпидемиологическом заключения о соответствии помещений требованиям санитарных правил (за исключением медицинских организаций, обособленных подразделений медицинских организаций), выданного в установленном порядке         
	Наименование органа (организации), выдавшего документ, наименование документа:

___________________________________________________

___________________________________________________

Дата выдачи:_______________________________________

№:________________________________________________

№ бланка:

	12.
	Сведения о лицензии на осуществление медицинской деятельности (для медицинских организаций)
	Наименование органа, выдавшего документ:____________

__________________________________________________

Лицензия №_____________________от «____»______20___

	13.
	Сведения о высшем или среднем фармацевтическом образовании и сертификатов специалистов – для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения (за исключением обособленных подразделений медицинских организаций)
	

	14.
	Сведения о дополнительном профессиональном образовании в части розничной торговли лекарственными препаратами для медицинского применения и о наличии права на осуществление медицинской деятельности – для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения в обособленных подразделениях медицинских организаций
	

	15.
	Реквизиты документа, подтверждающего факт уплаты государственной пошлины за предоставления лицензии на осуществление фармацевтической деятельности, либо иные сведения, подтверждающие факт уплаты государственной пошлины
	

	16. 
	Контактный телефон, адрес электронной почты (в случае, если имеется) 
	

	17.
	Форма получения лицензии на осуществление фармацевтической деятельности
	<*> 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 подчеркнуть 

в лице ________________________________________________________________


(Фамилия, Имя, Отчество (полностью), должность руководителя постоянно действующего исполнительного органа юридического лица, индивидуального предпринимателя или иного лица, имеющего право действовать от имени  юридического лица или  индивидуального предпринимателя)

действующего на основании _______________________________________________,

                                                                                                                       (документ, подтверждающий  полномочия)

просит   предоставить   лицензию   на   осуществление  фармацевтической деятельности.

Достоверность представленных документов подтверждаю.

К заявлению о предоставлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности прилагается опись документов.

Даю свое согласие, как субъект персональных данных, на обработку моих персональных данных посредством их получения из иного государственного органа, органа местного самоуправления и подведомственного им организации в целях предоставления государственной услуги в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ                              «О персональных данных».

 «__» _____________ 20   г.                              ____________________________                                          
                                                                                                            (ФИО, подпись)

                        МП                                                                     

Опись документов

Настоящим удостоверяется, что _________________________________________

                                                                                         (Ф.И.О.)
представитель соискателя лицензии (лицензиата)______________________________

________________________________________________________________________   

                                 (наименование соискателя лицензии (лицензиата)
представил, а лицензирующий орган      Департамент Смоленской области по здравоохранению

                                                 (наименование лицензирующего органа)
принял «____»_________20___г. за № ___________________ нижеследующие документы для  предоставления лицензии на фармацевтическую деятельность.
	№ 
п/п
	Наименование документа
	Кол-во листов

	1
	Заявление*
	

	2
	Копия документа, подтверждающий оплату государственной пошлины за предоставление лицензирующим органом лицензии**
	

	3
	Копия лицензии на осуществление медицинской деятельности (для медицинских организаций)*
	

	4
	Копии документов, подтверждающих наличие у соискателя лицензии на праве собственности или на ином законном основании необходимых для осуществления фармацевтической деятельности помещений, соответствующих установлены требованиям, права на которые не зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним (за исключением медицинских организаций)*
	

	5
	Копии документов, подтверждающих наличие у соискателя лицензии на праве собственности или на ином законном основании необходимых для осуществления фармацевтической деятельности помещений, соответствующих установлены требованиям, права на которые зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним (за исключением медицинских организаций) **
	

	6
	Копии документов, подтверждающих право собственности или иное законное основание использования оборудования для осуществления фармацевтической деятельности (за исключением медицинских организаций)*
	

	7
	Копия санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии помещений требованиям санитарных правил, выданного в установленном порядке (за исключением обособленных подразделений медицинских организаций) **
	

	8
	Копии документов, подтверждающих наличие:

- у руководителя организации (за исключением обособленных подразделений медицинских организаций), деятельность которого непосредственно связана с  розничной торговлей лекарственными препаратами, их отпуском, хранением, перевозкой и изготовлением для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения – высшего фармацевтического образования и стажа работы по специальности не менее 3 лет либо среднего фармацевтического образовании и стажа работы не менее 5 лет, сертификата специалиста*;

- у индивидуального предпринимателя для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения – высшего фармацевтического образования и стажа работы по специальности не менее 3 лет либо среднего фармацевтического образовании и стажа работы не менее 5 лет, сертификата специалиста*;

- у соискателя лицензии работников, заключивших с ним трудовые договора, деятельность которого непосредственно связана с  розничной торговлей лекарственными препаратами, их отпуском, хранением, перевозкой и изготовлением, имеющих для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения (за исключением обособленных подразделений медицинских организаций) - высшее или среднее фармацевтическое образование, сертификат специалиста*;
	

	9
	Копии документа о дополнительном профессиональном образовании в части розничной торговли лекарственными препаратами для медицинского применения – для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения для медицинского применения в обособленных подразделениях медицинских организаций*
	

	10
	Копии документов или заверенные в установленном порядке выписки из документов, подтверждающих наличие необходимого стажа работы по специальности руководителя организации, деятельность которого непосредственно связана с розничной торговлей лекарственными препаратами, их отпуском, хранением, перевозкой и изготовлением* или индивидуального предпринимателя 
	

	11
	Доверенность 
	


                      * Документы, которые соискатель лицензии должен представить самостоятельно

                     ** 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.                                                                           
	Документы принял 

должностное лицо лицензирующего органа:

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________
(Ф.И.О., должность, подпись)
Количество листов:_________________


                                                                     М.П.
                                                                  Приложение № 2

                                                                   к Технологической схеме

                                                                   В Департамент Смоленской области

                                                            по здравоохранению     

Регистрационный номер:_____________________________ от ___________
                                                                (заполняется  лицензирующим органом)
Заявление

о предоставлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности

	1.
	Организационно-правовая форма и   полное наименование юридического лица/

Фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество, данные документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя      
	Общество с ограниченной ответственностью

Общество с ограниченной ответственностью

«Айболит»


	2.
	Сокращенное наименование юридического лица                                (в случае,  если имеется).                       
	ООО «Айболит»

	3.
	Фирменное наименование юридического лица                                (в случае,  если имеется)                                    
	                   

	4.
	Адрес места нахождения юридического лица/                 

Адрес места жительства индивидуального предпринимателя 

(с указанием почтового индекса)

                   
	214000, Смоленская область, г. Смоленск, ул. Лесная, д. 3

	5.
	Государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица/

Государственный  регистрационный номер записи о государственной регистрации индивидуального предпринимателя
	1150000000115

	6.
	Данные документа, подтверждающего факт внесения сведений о юридическом лице в Единый государственный реестр юридических лиц/ 

Данные документа, подтверждающего факт внесения сведений об индивидуальном предпринимателе в Единый  государственный реестр индивидуальных предпринимателей (с указанием адреса места нахождения органа, осуществившего регистрацию, с указанием индекса)
                   
	Выдан МИФНС № 5 по Смоленской области
              (наименование органа, выдавшего документ)
Дата выдачи 02.02.2005
Бланк: серия  67 № 000000002
Адрес: 214040, Смоленская область, г. Смоленск, просп. Гагарина, д. 23 в  

	7.
	Идентификационный номер   налогоплательщика               
	6700000067

	8.
	Данные документа о постановке  соискателя лицензии на учет в   налоговом органе (с указанием адреса налоговой инспекции, с указанием индекса)
                  
	Выдан МИФНС № 5 по Смоленской области
              (наименование органа, выдавшего документ)
Дата выдачи 02.02.2005
Бланк: серия  67 № 000000003
Адрес: 214040, Смоленская область, г. Смоленск, просп. Гагарина, д. 23 в  

	9.
	Адреса мест осуществления фармацевтической деятельности.

Выполняемые работы, оказываемые услуги, которые соискатель лицензии намерен исполнять при осуществлении фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения
	Аптечная организация

<*> Аптека готовых лекарственных форм
___________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения,

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения,
<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения (при осуществлении самостоятельного вывоза лекарственных препаратов от дистрибьютора либо доставки лекарственных препаратов в обособленные структурные подразделения)
<*> Аптека производственная
___________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения,

<*> Изготовление лекарственных препаратов для медицинского применения, 

<*> Хранение  лекарственных средств для медицинского применения (при осуществлении хранения фармацевтических субстанций),

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения, 

<*> Перевозка лекарственных средств для медицинского применения (при осуществлении перевозки фармацевтических субстанций),

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения
<*> Аптека производственная с правом изготовления асептических лекарственных препаратов
___________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения,

<*> Изготовление лекарственных препаратов для медицинского применения, 

<*> Хранение  лекарственных средств для медицинского применения (при осуществлении хранения фармацевтических субстанций),

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения, 

<*> Перевозка лекарственных средств для медицинского применения (при осуществлении перевозки фармацевтических субстанций),

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения
<*> Аптечный пункт
214000, Смоленская область, г. Смоленск, ул. Лесная, д. 3.

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения,

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения(при осуществлении самостоятельного вывоза лекарственных препаратов от дистрибьютора либо доставки лекарственных препаратов в обособленные структурные подразделения),

<*> Хранение  лекарственных препаратов для медицинского применения.

<*> Аптечный киоск
___________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения.

Структурные подразделения медицинских организаций
<*> Аптека готовых лекарственных форм медицинской организации
___________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения,

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения,
<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения (при осуществлении самостоятельного вывоза лекарственных препаратов от дистрибьютора либо доставки лекарственных препаратов в обособленные структурные подразделения)
<*> Аптека производственная медицинской организации
___________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения,

<*> Изготовление лекарственных препаратов для медицинского применения, 

<*> Хранение  лекарственных средств для медицинского применения (при осуществлении хранения фармацевтических субстанций),

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения, 

<*> Перевозка лекарственных средств для медицинского применения (при осуществлении перевозки фармацевтических субстанций),

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения
<*> Аптека производственная с правом изготовления асептических лекарственных препаратов медицинской организации
___________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения,

<*> Изготовление лекарственных препаратов для медицинского применения, 

<*> Хранение  лекарственных средств для медицинского применения (при осуществлении хранения фармацевтических субстанций),

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения, 

<*> Перевозка лекарственных средств для медицинского применения (при осуществлении перевозки фармацевтических субстанций),

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения
Обособленные подразделения медицинских организаций, расположенные в сельских населенных пунктах, в которых отсутствуют аптечные организации
<*> Центр (отделение) общей врачебной (семейной) практики

__________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения,

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения (при осуществлении отпуска лекарственных препаратов по рецептам)
<*> Амбулатория

___________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения,

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения (при осуществлении отпуска лекарственных препаратов по рецептам)
<*> Фельдшерский пункт

___________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения,

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения (при осуществлении отпуска лекарственных препаратов по рецептам)
<*> Фельдшерско-акушерский пункт

___________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения,

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения (при осуществлении отпуска лекарственных препаратов по рецептам)
<*> Участковая больница

___________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения,

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения (при осуществлении отпуска лекарственных препаратов по рецептам)
<*> Индивидуальный предприниматель

___________________________________________________

    (адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности) 

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения,

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения (при осуществлении отпуска лекарственных препаратов по рецептам), 

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения.



	10.
	Сведения о документах,  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 зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним (за исключением медицинских организаций, обособленных подразделений медицинских организаций)

	Наименование органа (организации), выдавшего документ, наименование документа: Управление Федеральной службы государственной регистрации, кадастра и картографии по Смоленской области 
Свидетельство о государственной регистрации права собственности ООО «Айболит» по адресу: 214000, Смоленская область, г. Смоленск,  ул. Лесная, д. 3.

Дата выдачи: 02.02.2015

Серия 67-АБ №  000056
Кадастровый (условный) номер:  67:15:0000011:63
Тип объекта недвижимости: нежилое помещение
№ записи государственной регистрации, дата записи государственной регистрации: 67-67-16/105/2012-654, 19.10.2008

	11.
	Сведения о наличии санитарно -  эпидемиологическом заключения о соответствии помещений требованиям санитарных правил (за исключением медицинских организаций, обособленных подразделений медицинских организаций), выданного в установленном порядке         
	Наименование органа (организации), выдавшего документ, наименование документа: Управление Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека по Смоленской области, санитарно-эпидемиологическое заключение 
Дата выдачи: 01.10.2016

№: 67.СО.02.000.М.000003.10.16

№ бланка: 000002
 

	12.
	Сведения о лицензии на осуществление медицинской деятельности (для медицинских организаций)
	Наименование органа, выдавшего документ:____________

__________________________________________________

Лицензия №________________от «____»______20___

	13.
	Сведения о высшем или среднем фармацевтическом образовании и сертификатов специалистов – для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения (за исключением обособленных подразделений медицинских организаций)
	Провизор: Петрова Ирина Александровна

Диплом специалиста 106798 013943 от 28.06.2010 года, рег. № 19 выдан ГБОУ ВПО "Смоленская государственная медицинская академия" МЗ РФ г. Смоленск.  
Сертификат специалиста 016704 003634  рег. № 78 выдан 21.07.2015 года ГБОУ ВПО "Смоленская государственная медицинская академия" МЗ РФ г. Смоленск.  
Фармацевт: Сидорова Ольга Петровна
Диплом  67 СПО 000076 рег. № 1235 от 02.04.2013 выдан ОГБОУ СПО "Смоленский базовый медицинский колледж"

Сертификат А № 3356698 рег. № 164123 от 02.04.2013 выдан ОГБОУ СПО "Смоленский базовый медицинский колледж"

	14.
	Сведения о дополнительном профессиональном образовании в части розничной торговли лекарственными препаратами для медицинского применения и о наличии права на осуществление медицинской деятельности – для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения в обособленных подразделениях медицинских организаций
	

	15.
	Реквизиты документа, подтверждающего факт уплаты государственной пошлины за предоставления лицензии на осуществление фармацевтической деятельности, либо иные сведения, подтверждающие факт уплаты государственной пошлины
	Платежное поручение №  5
Дата оплаты  21.03.2017
Сумма государственной пошлины  7500
   

	16. 
	Контактный телефон, адрес электронной почты (в случае, если имеется) 
	8-900-000-00-00
aibolit@mail.ru

	17.
	Форма получения лицензии на осуществление фармацевтической деятельности
	<*> 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 подчеркнуть 

в лице   Морозова Николая Ивановича генерального директора

(Фамилия, Имя, Отчество (полностью), должность руководителя постоянно действующего исполнительного органа юридического лица, индивидуального предпринимателя или иного лица, имеющего право действовать от имени  юридического лица или  индивидуального предпринимателя)

действующего на основании Устава,

                                         (документ, подтверждающий  полномочия)

просит   предоставить   лицензию   на   осуществление  фармацевтической деятельности.

Достоверность представленных документов подтверждаю.

К заявлению о предоставлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности прилагается опись документов.

Даю свое согласие, как субъект персональных данных, на обработку моих персональных данных посредством их получения из иного государственного органа, органа местного самоуправления и подведомственного им организации в целях предоставления государственной услуги в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ                            «О персональных данных».

 «14» апреля 2017   г.                                         ________________________                                          
                                                                                                            (подпись)

                        МП                                                                     

Опись документов

Настоящим удостоверяется, что Морозов Николай Иванович

                                                                         (Ф.И.О.)
представитель соискателя лицензии  ООО «Айболит»  
                                 (наименование соискателя лицензии) 
представил, а лицензирующий орган      Департамент Смоленской области по здравоохранению

                                                 (наименование лицензирующего органа)
принял «____»_________20___г. за № ___________________ нижеследующие документы для  предоставления лицензии на фармацевтическую деятельность.
	№ 
п/п
	Наименование документа
	Кол-во листов

	1
	Заявление*
	

	2
	Копия документа, подтверждающий оплату государственной пошлины за предоставление лицензирующим органом лицензии**
	

	3
	Копия лицензии на осуществление медицинской деятельности (для медицинских организаций)*
	

	4
	Копии документов, подтверждающих наличие у соискателя лицензии на праве собственности или на ином законном основании необходимых для осуществления фармацевтической деятельности помещений, соответствующих установлены требованиям, права на которые не зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним (за исключением медицинских организаций)*
	

	5
	Копии документов, подтверждающих наличие у соискателя лицензии на праве собственности или на ином законном основании необходимых для осуществления фармацевтической деятельности помещений, соответствующих установлены требованиям, права на которые зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним (за исключением медицинских организаций) **
	

	6
	Копии документов, подтверждающих право собственности или иное законное основание использования оборудования для осуществления фармацевтической деятельности (за исключением медицинских организаций)*
	

	7
	Копия санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии помещений требованиям санитарных правил, выданного в установленном порядке (за исключением обособленных подразделений медицинских организаций) **
	

	8
	Копии документов, подтверждающих наличие:

- у руководителя организации (за исключением обособленных подразделений медицинских организаций), деятельность которого непосредственно связана с  розничной торговлей лекарственными препаратами, их отпуском, хранением, перевозкой и изготовлением для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения – высшего фармацевтического образования и стажа работы по специальности не менее 3 лет либо среднего фармацевтического образовании и стажа работы не менее 5 лет, сертификата специалиста*;

- у индивидуального предпринимателя для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения – высшего фармацевтического образования и стажа работы по специальности не менее 3 лет либо среднего фармацевтического образовании и стажа работы не менее 5 лет, сертификата специалиста*;

- у соискателя лицензии работников, заключивших с ним трудовые договора, деятельность которого непосредственно связана с  розничной торговлей лекарственными препаратами, их отпуском, хранением, перевозкой и изготовлением, имеющих для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения (за исключением обособленных подразделений медицинских организаций) - высшее или среднее фармацевтическое образование, сертификат специалиста*;
	

	9
	Копии документа о дополнительном профессиональном образовании в части розничной торговли лекарственными препаратами для медицинского применения – для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения для медицинского применения в обособленных подразделениях медицинских организаций*
	

	10
	Копии документов или заверенные в установленном порядке выписки из документов, подтверждающих наличие необходимого стажа работы по специальности руководителя организации, деятельность которого непосредственно связана с розничной торговлей лекарственными препаратами, их отпуском, хранением, перевозкой и изготовлением* или индивидуального предпринимателя 
	

	11
	Доверенность 
	


                      * Документы, которые соискатель лицензии должен представить самостоятельно

                     ** Документы, которые соискатель лицензии вправе представить по собственной инициативе

	Документы сдал 

соискатель лицензии/представитель соискателя лицензии
Морозов Николай Иванович, генеральный директор

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

должностное лицо лицензирующего органа:

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________
(Ф.И.О., должность, подпись)
Количество листов:_________________


__________________________________           М.П.
                   (реквизиты доверенности)                               

М.П.                                                                           
                                                                          Приложение № 3

                                                                          к Технологической схеме  

         В Департамент Смоленской области

                                                по здравоохранению         

Регистрационный номер: __________________________ от _____________

                                                               (заполняется лицензирующим органом)

ЗАЯВЛЕНИЕ
о переоформлении лицензии

на осуществление фармацевтической деятельности
№  _____________, выданной _______________________________________________     

                                                                                   (наименование лицензирующего органа, дата выдачи)

№ ______________, выданной_______________________________________________      

                                                                                   (наименование лицензирующего органа, дата выдачи)

№ ______________, выданной_______________________________________________      

                                                                                   (наименование лицензирующего органа, дата выдачи)

№ ______________, выданной_______________________________________________      

                                                                                   (наименование лицензирующего органа, дата выдачи)

№ ______________, выданной_______________________________________________      

                                                                                  (наименование лицензирующего органа, дата выдачи)
в связи с:
________ <*> реорганизацией     юридического лица   в    форме    преобразования

________ <*>  реорганизацией юридических лиц в форме слияния  
________ <*>  изменением наименования юридического лица
________ <*>  изменением адреса места  нахождения юридического лица

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

________ <*> изменением  реквизитов документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя
________ <*>  изменением адреса места осуществления лицензируемого вида деятельности при фактически неизменном месте осуществления деятельности 
________ <*>  изменением адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности (при намерении осуществлять фармацевтическую деятельность  по адресу (по адресам) не указанному (не указанных) в лицензии).
________ <*>  изменением перечня 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 выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности

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

<*> Нужное подчеркнуть.
	Сведения о заявителе
	Сведения о лицензиате
	Новые сведения о лицензиате или его правопреемнике

	1.
	Организационно-правовая форма и   полное наименование юридического лица. 
Фамилия, имя и                      (в случае, если имеется) отчество, данные документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя 
     
	
	

	2.
	Сокращенное наименование юридического лица               (в случае,  если имеется).

                       
	
	

	3.
	Фирменное наименование юридического лица               (в случае,  если имеется) 
                                   
	
	

	4.
	Место нахождения юридического лица                 (с указанием почтового индекса).  
Место жительства индивидуального предпринимателя                   (с указанием почтового индекса).

                   
	
	

	5. 
	Государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица. 
Государственный  регистрационный номер записи о государственной регистрации индивидуального предпринимателя
	
	

	6.


	Данные документа, подтверждающего факт внесения сведений о юридическом лице в Единый государственный реестр юридических лиц или индивидуальном предпринимателе в Единый  государственный реестр индивидуальных предпринимателей                     
	Выдан ________________________

______________________________

           (орган, выдавший документ)
    
Дата выдачи ___________________


Бланк: серия __________________                                    № ___________________________
Адрес места нахождения органа, осуществившего государственную регистрацию_________________________________________________

	Выдан ___________________

_________________________

    (орган, выдавший документ)
    
Дата выдачи_______________


Бланк: серия______________

№_______________________
Адрес места нахождения органа, осуществившего государственную регистрацию_______________________________________



	7.
	Идентификационный номер   налогоплательщика                    
	
	

	8.
	Данные документа о постановке  на учет в        налоговом органе                     
	Выдан________________________ ______________________________
                  (орган, выдавший документ) 
   
Дата выдачи ___________________
Бланк: серия __________________
№ ___________________________

Адрес_________________________

______________________________       


	Выдан____________________ _______________________
   (орган, выдавший документ) 
  
Дата выдачи ______________
Бланк: серия ______________
№ _______________________

Адрес_____________________________________________  



	9.
	Сведения о распорядительном документе, на основании которого произошло изменение адреса места осуществления фармацевтической деятельности при фактически неизменном месте осуществления деятельности
	_________________________________________________________

_________________________________________________________
(орган, принявший решение)
Реквизиты документа: _____________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

	________________________________________

(орган, принявший решение)

	10.
	Данные документа, подтверждающие факт внесения изменений в единый государственный реестр юридических лиц, связанных с реорганизацией юридического в форме преобразования
	Выдан ___________________________________________________

(наименование органа, выдавшего документ)
Дата выдачи:____________________________________

Бланк: серия___________ № _______________________

Адрес: __________________________________________


	

	11.
	Адреса мест осуществления фармацевтической деятельности, в которых лицензиат намерен осуществлять деятельность (с указанием работ (услуг)
	
	

	12.
	Сведения о наличии документов,  подтверждающих наличие у лицензиата на праве собственности или на ином законном основании необходимых для осуществления фармацевтической деятельности по указанному новому адресу помещений, соответствующих установленным требованиям, права на которые зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним (за исключением медицинских организаций, обособленных подразделений медицинских организаций)
	Наименование органа (организации), выдавшего документ, наименование документа:

_________________________________________________________

_________________________________________________________

Дата выдачи:_______________________________________

Серия_________________ №__________________________

Кадастровый (условный) номер:_____________________________

_________________________________________________________

Тип объекта недвижимости:_________________________________

_________________________________________________________

№ записи государственной регистрации, дата записи государственной регистрации:_______________________________

_________________________________________________________

	13.
	Сведения о высшем или среднем фармацевтическом  образовании и сертификатов специалиста - для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения     по указанному новому адресу         (за исключением обособленных подразделений медицинских организаций)
	

	14.
	Сведения о дополнительном профессиональном образовании в части розничной торговли лекарственными препаратами для медицинского применения и о наличии права на осуществление медицинской деятельности – для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных препаратов для медицинского применения в обособленных подразделениях медицинских организаций
	

	15.
	Сведения о санитарно - эпидемиологическом заключении о соответствии помещений требованиям санитарных правил (за исключением медицинских организаций, обособленных подразделений медицинских организаций), выданного в установленном порядке         
	Наименование органа (организации), выдавшего документ, наименование документа:

_________________________________________________________

_________________________________________________________

Дата выдачи:_______________________________________

№:________________________________________________

№ бланка: __________________________________________

	16.
	Виды работ (услуг, которые лицензиат намерен осуществлять                          (с указанием адресов мест осуществления деятельности)
	

	17.
	Сведения о высшем или среднем фармацевтическом образовании и сертификата специалиста – при намерении  выполнять (осуществлять) новые работы (услуги), за исключением обособленных подразделений медицинских организаций
	

	18.
	Сведения о необходимом оборудовании, соответствующего установленным требованиям предназначенных для выполнения (осуществления) новых работ (услуг) (за исключением медицинских организаций, за исключением обособленных подразделений медицинских организаций)
	

	19.
	Адреса, по которым деятельность прекращена, дата с которой деятельность фактически прекращена


	

	20.
	Виды работ (услуг), которые лицензиат  прекратил   (с указанием адресов мест осуществления деятельности), 
	

	21.
	В связи с истечением срока действия лицензии (лицензий): перечень видов работ (услуг) с указанием адресов мест осуществления деятельности
	

	22.
	Реквизиты документа, подтверждающего факт уплаты государственной пошлины за переоформление лицензии, либо иные ведения, подтверждающие факт уплаты указанной государственной пошлины
	

	23.
	Номер телефона (в случае, если имеется) адрес электронной почты
	

	24. 
	Информирование по вопросам лицензирования (указать в случае, если заявителю необходимо направлять указанные сведения в электронной форме
	Адрес электронной почты:

	25.
	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 подчеркнуть 

в лице    _______________________________________________________________


(Фамилия, Имя, Отчество.(полностью), должность руководителя постоянно действующего исполнительного органа юридического лица, индивидуального предпринимателя или иного лица, имеющего право действовать от имени юридического лица или  индивидуального предпринимателя)

действующего      на основании  ____________________________________________,

                                                                                                                       (документ, подтверждающий  полномочия)

просит   переоформить   лицензию   на   осуществление  фармацевтической деятельности.

Достоверность представленных документов подтверждаю.

К заявлению о переоформлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности прилагается опись документов.

Даю свое согласие, как субъект персональных данных, на обработку моих персональных данных посредством их получения из иного государственного органа, органа местного самоуправления и подведомственного им организации в целях предоставления государственной услуги в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ                               «О персональных данных».
«___» _____________ 20    г.                                            _________________________                                      
                                                                                                                               (ФИО, подпись)

                        МП                                                                     
Опись документов

Настоящим удостоверяется, что _______________________________________

                                                                                         (Ф.И.О.)
представитель соискателя лицензии (лицензиата)_____________________________

________________________________________________________________________  

(наименование соискателя лицензии (лицензиата)
представил, а лицензирующий орган     Департамент Смоленской области по здравоохранению
(наименование лицензирующего органа)
принял «____»_________20___г. за № _____________________             нижеследующие документы для переоформления лицензии на осуществление фармацевтической деятельности           
                                          (<*> нужное подчеркнуть)
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  места   жительства индивидуального предпринимателя 

- изменением  имени, фамилии и (в случае, если имеется) отчества индивидуального предпринимателя
-  изменением  реквизитов документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя
- изменением адреса места осуществления юридическим лицом лицензируемого вида деятельности при фактически неизменном месте осуществления деятельности 

- изменением перечня 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

- истечением срока действия лицензии (лицензий), не содержащей (не содержащих) перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности
	№ 
п/п
	Наименование документа
	Кол-во листов

	1
	Заявление о переоформлении лицензии*
	

	2
	Оригинал действующей лицензии (лицензий) со всеми приложениями *
	

	3
	Документ, подтверждающий оплату государственной пошлины за переоформление лицензирующим органом лицензии**
	

	4
	Доверенность
	


            II. В связи с:

- изменением адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности (при намерении осуществлять фармацевтическую деятельность по адресу (по адресам), не указанному (не указанным) в лицензии)
	№ 
п/п
	Наименование документа
	Кол-во листов

	1
	Заявление о переоформлении лицензии*
	

	2
	Оригинал действующей лицензии (лицензий) со всеми приложениями*
	

	3
	Копия документа, подтверждающего оплату государственной пошлины за переоформление лицензирующим органом лицензии**
	

	4
	Копия лицензии на осуществление медицинской деятельности (для медицинских организаций)*
	

	5
	Копии документов, подтверждающих наличие у лицензиата на праве собственности или на ином законном основании необходимых для осуществления фармацевтической деятельности  по указанному новому адресу помещений, соответствующих установлены требованиям, права на которые зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним (за исключением медицинских организаций**
	

	6
	Копии документов, подтверждающих наличие у лицензиата на праве собственности или на ином законном основании необходимых для осуществления фармацевтической деятельности  по указанному новому адресу помещений, соответствующих установлены требованиям, права на которые не зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним (за исключением медицинских организаций, обособленных подразделений медицинских организаций)*
	

	7
	Копии документов, подтверждающих наличие у лицензиата на праве собственности или на ином законном основании необходимых для осуществления фармацевтической деятельности  по указанному новому адресу оборудования*
	

	8
	Копия санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии помещений требованиям санитарных правил, выданного в установленном порядке (за исключением обособленных подразделений медицинских организаций) **
	

	9
	Копии документов, подтверждающих наличие:

- у руководителя организации (за исключением обособленных подразделений медицинских организаций), деятельность которого непосредственно связана с  розничной торговлей лекарственными препаратами, их отпуском, хранением, перевозкой и изготовлением для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения – высшего фармацевтического образования и стажа работы по специальности не менее 3 лет либо среднего фармацевтического образовании и стажа работы не менее 5 лет, сертификата специалиста*;

- у индивидуального предпринимателя для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения – высшего фармацевтического образования и стажа работы по специальности не менее 3 лет либо среднего фармацевтического образовании и стажа работы не менее 5 лет, сертификата специалиста*;

- у соискателя лицензии работников, заключивших с ним трудовые договора, деятельность которого непосредственно связана с  розничной торговлей лекарственными препаратами, их отпуском, хранением, перевозкой и изготовлением, имеющих для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения (за исключением обособленных подразделений медицинских организаций) - высшее или среднее фармацевтическое образование, сертификат специалиста*;
	

	10
	Копии документа о дополнительном профессиональном образовании в части розничной торговли лекарственными препаратами для медицинского применения – для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения для медицинского применения в обособленных подразделениях медицинских организаций*
	

	11
	Доверенность 
	


III. В связи с:
- изменением перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности, ранее не указанных в лицензии
	№ 
п/п
	Наименование документа
	Кол-во листов

	1
	Заявление о переоформлении лицензии*
	

	2
	Оригинал действующей лицензии (лицензий) со всеми приложениями*
	

	3
	Копия документа, подтверждающего оплату государственной пошлины за предоставление лицензирующим органом лицензии**
	

	4
	Копия лицензии на осуществление медицинской деятельности (для медицинских организаций)*
	

	5
	Копии документов, подтверждающих наличие оборудования, соответствующего установленным требованиям предназначенного для выполнения (осуществления) новых работ (услуг) (за исключением медицинских организаций, за исключением обособленных подразделений медицинских организаций) *
	

	6
	Копия санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии помещений требованиям санитарных правил, выданного в установленном порядке (за исключением медицинских организаций, за исключением обособленных подразделений медицинских организаций)**
	

	7
	Копии документов о высшем или среднем фармацевтическом образовании и сертификата специалиста - для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения (за исключением обособленных подразделений медицинских организаций)*
	

	8
	Доверенность 
	


 * Документы, которые соискатель лицензии должен представить самостоятельно                   ** Документы, которые соискатель лицензии вправе представить по собственной инициативе
	Документы сдал 

лицензиат/уполномоченный представитель лицензиата:
_______________________________________

_______________________________________
(Фамилия, Имя, Отчество (полностью), должность, подпись)

_________________________________________

(реквизиты доверенности)  МП
	Документы принял 

должностное лицо лицензирующего органа:
_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________
(Ф.И.О., должность, подпись)
 Количество листов:____________________

                                                     МП


                                                                             Приложение № 4

                                                                              к Технологической схеме

                                                                             В Департамент Смоленской 
                                                                             области по здравоохранению         

Регистрационный номер: __________________________ от _____________

                                                               (заполняется лицензирующим органом)

ЗАЯВЛЕНИЕ
о переоформлении лицензии

на осуществление фармацевтической деятельности
№  ЛО-67-02-000002, выданной Департаментом Смоленской области по здравоохранению  05.03.2012 года     

                                                                                 (наименование лицензирующего органа, дата выдачи)

№ ______________, выданной________________________________________     

                                                                                   (наименование лицензирующего органа, дата выдачи)

№ ______________, выданной________________________________________     

                                                                                   (наименование лицензирующего органа, дата выдачи)

№ ______________, выданной________________________________________      

                                                                                   (наименование лицензирующего органа, дата выдачи)

№ ______________, выданной________________________________________      

                                                                                  (наименование лицензирующего органа, дата выдачи)
в связи с:
________ <*> реорганизацией     юридического лица   в    форме    преобразования

________ <*>  реорганизацией юридических лиц в форме слияния  
________ <*>  изменением наименования юридического лица
________ <*>  изменением адреса места  нахождения юридического лица

________ <*> изменением  места   жительства индивидуального предпринимателя 

________ <*> изменением  имени, фамилии и (в случае, если имеется) отчества индивидуального предпринимателя

________ <*> изменением  реквизитов документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя
________ <*>  изменением адреса места осуществления лицензируемого вида деятельности при фактически неизменном месте осуществления деятельности 
________ <*>  изменением адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности (при намерении осуществлять фармацевтическую деятельность  по адресу (по адресам) не указанному (не указанных) в лицензии).

________ <*>  изменением перечня 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 выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности

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

<*> Нужное подчеркнуть.
	Сведения о заявителе
	Сведения о лицензиате
	Новые сведения о лицензиате или его правопреемнике

	1.
	Организационно-правовая форма и   полное наименование юридического лица. 
Фамилия, имя и                      (в случае, если имеется) отчество, данные документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя 
     
	Общество с ограниченной ответственностью

Общество с ограниченной ответственностью

«Айболит»

	

	2.
	Сокращенное наименование юридического лица               (в случае,  если имеется).

                       
	ООО «Айболит»
	

	3.
	Фирменное наименование юридического лица               (в случае,  если имеется) 
                                   
	                     _
	

	4.
	Место нахождения юридического лица                 (с указанием почтового индекса).  
Место жительства индивидуального предпринимателя                   (с указанием почтового индекса).

                   
	214000, Смоленская область, 

г. Смоленск, ул. Лесная, д. 3
	

	5. 
	Государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица. 
Государственный  регистрационный номер записи о государственной регистрации индивидуального предпринимателя
	1150000000115
	

	6.


	Данные документа, подтверждающего факт внесения сведений о юридическом лице в Единый государственный реестр юридических лиц или индивидуальном предпринимателе в Единый  государственный реестр индивидуальных предпринимателей                     
	Выдан МИФНС № 5 по Смоленской области
(наименование органа, выдавшего документ)

Дата выдачи 02.02.2005

Бланк: серия  67 № 000000002

Адрес: 214040, Смоленская область, г. Смоленск, просп. Гагарина, д. 23 в  
	Выдан ___________________

_________________________

    (орган, выдавший документ)
    
Дата выдачи_______________


Бланк: серия______________

№_______________________
Адрес места нахождения органа, осуществившего государственную регистрацию_______________________________________



	7.
	Идентификационный номер   налогоплательщика                    
	670000067
	

	8.
	Данные документа о постановке  на учет в        налоговом органе                     
	 Выдан МИФНС № 5 по Смоленской области
(наименование органа, выдавшего документ)

Дата выдачи 02.02.2005

Бланк: серия  67 № 000000003

Адрес: 214040, Смоленская область, г. Смоленск, просп. Гагарина, д. 23 в  

	Выдан____________________ _______________________
   (орган, выдавший документ) 
  
Дата выдачи ______________
Бланк: серия ______________
№ _______________________

Адрес_________________________________________ 



	9.
	Сведения о распорядительном документе, на основании которого произошло изменение адреса места осуществления фармацевтической деятельности при фактически неизменном месте осуществления деятельности
	____________________________________________________

____________________________________________________ (орган, принявший решение)
Реквизиты    документа: _______________________________________________________

_______________________________________________________

	________________________________________

(орган, принявший решение)

	10.
	Данные документа, подтверждающие факт внесения изменений в единый государственный реестр юридических лиц, связанных с реорганизацией юридического в форме преобразования
	Выдан ___________________________________________________

(наименование органа, выдавшего документ)
Дата выдачи:____________________________________

Бланк: серия___________ № _______________________

Адрес: __________________________________________


	

	11.
	Адреса мест осуществления фармацевтической деятельности, в которых лицензиат намерен осуществлять деятельность (с указанием работ (услуг)
	Аптечный пункт
215800, Смоленская область, Ярцевский район, г. Ярцево,                    ул. Шевченко, д.4.

 Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения.
Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения.
Хранение  лекарственных препаратов для медицинского применения.


	

	12.
	Сведения о наличии документов,  подтверждающих наличие у лицензиата на праве собственности или на ином законном основании необходимых для осуществления фармацевтической деятельности по указанному новому адресу помещений, соответствующих установленным требованиям, права на которые зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним (за исключением медицинских организаций, обособленных подразделений медицинских организаций)
	Наименование органа (организации), выдавшего документ, наименование документа: Управление Федеральной службы государственной регистрации, кадастра и картографии по Смоленской области. 
Свидетельство о государственной регистрации права собственности ООО «Айболит» по адресу: 215800, Смоленская область, Ярцевский район, г. Ярцево, ул. Шевченко, д.4.

Дата выдачи: 02.02.2015

Серия 67-АБ №  000056
Кадастровый (условный) номер:  67:15:0000011:63
Тип объекта недвижимости: нежилое помещение
№ записи государственной регистрации, дата записи государственной регистрации: 67-67-16/105/2012-654, 19.10.2008
 

	13.
	Сведения о высшем или среднем фармацевтическом  образовании и сертификатов специалиста - для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения     по указанному новому адресу         (за исключением обособленных подразделений медицинских организаций)
	Провизор: Петрова Ирина Александровна

Диплом специалиста 106798 013943 от 28.06.2010 года, рег. № 19 выдан ГБОУ ВПО "Смоленская государственная медицинская академия" МЗ РФ г. Смоленск.  
Сертификат специалиста 016704 003634  рег. № 78 выдан 21.07.2015 года ГБОУ ВПО "Смоленская государственная медицинская академия" МЗ РФ г. Смоленск.  
Фармацевт: Сидорова Ольга Петровна
Диплом  67 СПО 000076 рег. № 1235 от 02.04.2013 выдан ОГБОУ СПО "Смоленский базовый медицинский колледж"

Сертификат А № 3356698 рег. № 164123 от 02.04.2013 выдан ОГБОУ СПО "Смоленский базовый медицинский колледж"



	14.
	Сведения о дополнительном профессиональном образовании в части розничной торговли лекарственными препаратами для медицинского применения и о наличии права на осуществление медицинской деятельности – для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных препаратов для медицинского применения в обособленных подразделениях медицинских организаций
	

	15.
	Сведения о санитарно - эпидемиологическом заключении о соответствии помещений требованиям санитарных правил (за исключением медицинских организаций, обособленных подразделений медицинских организаций), выданного в установленном порядке         
	Наименование органа (организации), выдавшего документ, наименование документа: Управление Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека по Смоленской области, санитарно-эпидемиологическое заключение
Дата выдачи: 01.10.2016

№: 67.СО.02.000.М.000003.10.16

№ бланка: 000002


	16.
	Виды работ (услуг, которые лицензиат намерен осуществлять                          (с указанием адресов мест осуществления деятельности)
	

	17.
	Сведения о высшем или среднем фармацевтическом образовании и сертификата специалиста – при намерении  выполнять (осуществлять) новые работы (услуги), за исключением обособленных подразделений медицинских организаций
	

	18.
	Сведения о необходимом оборудовании, соответствующего установленным требованиям предназначенных для выполнения (осуществления) новых работ (услуг) (за исключением медицинских организаций, за исключением обособленных подразделений медицинских организаций)
	

	19.
	Адреса, по которым деятельность прекращена, дата с которой деятельность фактически прекращена


	

	20.
	Виды работ (услуг), которые лицензиат  прекратил   (с указанием адресов мест осуществления деятельности), 
	

	21.
	В связи с истечением срока действия лицензии (лицензий): перечень видов работ (услуг) с указанием адресов мест осуществления деятельности
	

	22.
	Реквизиты документа, подтверждающего факт уплаты государственной пошлины за переоформление лицензии, либо иные ведения, подтверждающие факт уплаты указанной государственной пошлины
	Платежное поручение №  5
Дата оплаты  21.03.2017
Сумма государственной пошлины  3500


	23.
	Номер телефона (в случае, если имеется) адрес электронной почты
	8-910-000-00-00
aibolit@mail.ru

	24. 
	Информирование по вопросам лицензирования (указать в случае, если заявителю необходимо направлять указанные сведения в электронной форме
	Адрес электронной почты:

	25.
	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 подчеркнуть 

в лице    __Морозова Николая Ивановича генерального директора


(Фамилия, Имя, Отчество.(полностью), должность руководителя постоянно действующего исполнительного органа юридического лица, индивидуального предпринимателя или иного лица, имеющего право действовать от имени юридического лица или  индивидуального предпринимателя)

действующего      на основании Устава,

                                                (документ, подтверждающий  полномочия)

просит   переоформить   лицензию   на   осуществление  фармацевтической деятельности.

Достоверность представленных документов подтверждаю.

К заявлению о переоформлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности прилагается опись документов.

Даю свое согласие, как субъект персональных данных, на обработку моих персональных данных посредством их получения из иного государственного органа, органа местного самоуправления и подведомственного им организации в целях предоставления государственной услуги в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ                               «О персональных данных».

«14» апреля 2017 г.                                             ______________________________                                     
                                                                                                               (подпись)

                        МП                                                                     
Опись документов

Настоящим удостоверяется, что Морозов Николай Иванович

                                                                                         (Ф.И.О.)

представитель соискателя лицензии (лицензиата)       ООО «Айболит»

________________________________________________________________________  

(наименование соискателя лицензии (лицензиата)

представил, а лицензирующий орган     Департамент Смоленской области по здравоохранению

(наименование лицензирующего органа)

принял «____»_________20___г. за № _____________________             нижеследующие документы для переоформления лицензии на осуществление фармацевтической деятельности           

                                          (<*> нужное подчеркнуть)

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  места   жительства индивидуального предпринимателя 

- изменением  имени, фамилии и (в случае, если имеется) отчества индивидуального предпринимателя

-  изменением  реквизитов документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя

- изменением адреса места осуществления юридическим лицом лицензируемого вида деятельности при фактически неизменном месте осуществления деятельности 

- изменением перечня 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

- истечением срока действия лицензии (лицензий), не содержащей (не содержащих) перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности

	№ 
п/п
	Наименование документа
	Кол-во листов

	1
	Заявление о переоформлении лицензии*
	

	2
	Оригинал действующей лицензии (лицензий) со всеми приложениями *
	

	3
	Документ, подтверждающий оплату государственной пошлины за переоформление лицензирующим органом лицензии**
	

	4
	Доверенность
	


II. В связи с:

- изменением адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности (при намерении осуществлять фармацевтическую деятельность по адресу (по адресам), не указанному (не указанным) в лицензии)

	№ 
п/п
	Наименование документа
	Кол-во листов

	1
	Заявление о переоформлении лицензии*
	

	2
	Оригинал действующей лицензии (лицензий) со всеми приложениями*
	

	3
	Копия документа, подтверждающего оплату государственной пошлины за переоформление лицензирующим органом лицензии**
	

	4
	Копия лицензии на осуществление медицинской деятельности (для медицинских организаций)*
	

	5
	Копии документов, подтверждающих наличие у лицензиата на праве собственности или на ином законном основании необходимых для осуществления фармацевтической деятельности  по указанному новому адресу помещений, соответствующих установлены требованиям, права на которые зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним (за исключением медицинских организаций**
	

	6
	Копии документов, подтверждающих наличие у лицензиата на праве собственности или на ином законном основании необходимых для осуществления фармацевтической деятельности  по указанному новому адресу помещений, соответствующих установлены требованиям, права на которые не зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним (за исключением медицинских организаций, обособленных подразделений медицинских организаций)*
	

	7
	Копии документов, подтверждающих наличие у лицензиата на праве собственности или на ином законном основании необходимых для осуществления фармацевтической деятельности  по указанному новому адресу оборудования*
	

	8
	Копия санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии помещений требованиям санитарных правил, выданного в установленном порядке (за исключением обособленных подразделений медицинских организаций) **
	

	9
	Копии документов, подтверждающих наличие:

- у руководителя организации (за исключением обособленных подразделений медицинских организаций), деятельность которого непосредственно связана с  розничной торговлей лекарственными препаратами, их отпуском, хранением, перевозкой и изготовлением для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения – высшего фармацевтического образования и стажа работы по специальности не менее 3 лет либо среднего фармацевтического образовании и стажа работы не менее 5 лет, сертификата специалиста*;

- у индивидуального предпринимателя для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения – высшего фармацевтического образования и стажа работы по специальности не менее 3 лет либо среднего фармацевтического образовании и стажа работы не менее 5 лет, сертификата специалиста*;

- у соискателя лицензии работников, заключивших с ним трудовые договора, деятельность которого непосредственно связана с  розничной торговлей лекарственными препаратами, их отпуском, хранением, перевозкой и изготовлением, имеющих для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения (за исключением обособленных подразделений медицинских организаций) - высшее или среднее фармацевтическое образование, сертификат специалиста*;
	

	10
	Копии документа о дополнительном профессиональном образовании в части розничной торговли лекарственными препаратами для медицинского применения – для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения для медицинского применения в обособленных подразделениях медицинских организаций*
	

	11
	Доверенность 
	


III. В связи с:

- изменением перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности, ранее не указанных в лицензии
	№ 
п/п
	Наименование документа
	Кол-во листов

	1
	Заявление о переоформлении лицензии*
	

	2
	Оригинал действующей лицензии (лицензий) со всеми приложениями*
	

	3
	Копия документа, подтверждающего оплату государственной пошлины за предоставление лицензирующим органом лицензии**
	

	4
	Копия лицензии на осуществление медицинской деятельности (для медицинских организаций)*
	

	5
	Копии документов, подтверждающих наличие оборудования, соответствующего установленным требованиям предназначенного для выполнения (осуществления) новых работ (услуг) (за исключением медицинских организаций, за исключением обособленных подразделений медицинских организаций) *
	

	6
	Копия санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии помещений требованиям санитарных правил, выданного в установленном порядке (за исключением медицинских организаций, за исключением обособленных подразделений медицинских организаций)**
	

	7
	Копии документов о высшем или среднем фармацевтическом образовании и сертификата специалиста - для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения (за исключением обособленных подразделений медицинских организаций)*
	

	8
	Доверенность 
	


  * Документы, которые соискатель лицензии должен представить самостоятельно                           ** Документы, которые соискатель лицензии вправе представить по собственной инициативе
	Документы сдал 

лицензиат/уполномоченный представитель лицензиата:

Морозов Николай Иванович, генеральный директор

 (Фамилия, Имя, Отчество (полностью)., должность, подпись)


	Документы принял 

должностное лицо лицензирующего органа:

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________
(Ф.И.О., должность, подпись)
 Количество листов:____________________


________________________________    
                   (реквизиты доверенности)                                     М.П.

М.П.                                                  
                                                                          Приложение № 5   

                                                                          к Технологической схеме

  В Департамент Смоленской области

  по здравоохранению                                                                  

ЗАЯВЛЕНИЕ

о  предоставлении дубликата (копии) лицензии

на осуществление фармацевтической деятельности

_____________________________________________________________________________________

(полное наименование юридического лица, индивидуального предпринимателя

_____________________________________________________________________________________
(адрес места нахождения юридического лица, адрес места жительства индивидуального предпринимателя)
_____________________________________________________________________________________
(ГРН, ИНН)

просит предоставить дубликат (копию) лицензии (нужное подчеркнуть) на осуществление фармацевтической деятельности, выданной Департаментом Смоленской области по здравоохранению.

Номер и дата регистрации лицензии на осуществление фармацевтической деятельности:____________________________________________________________
________________________________________________________________________
(реквизиты документа, подтверждающего уплату государственной пошлины за предоставление дубликата лицензии)
Необходимо предоставить дубликат лицензии (копию лицензии) в форме
 электронного документа, адрес электронной почты____________________________
Даю свое согласие, как субъект персональных данных, на обработку моих персональных данных посредством их получения из иного государственного органа, органа местного самоуправления и подведомственного им организации в целях предоставления государственной услуги в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных».
Приложение: испорченный бланк лицензии (в случаи порчи)

______________________________________________________________

Фамилия, Имя, Отчество (полностью), должность руководителя постоянно действующего исполнительного органа юридического лица, индивидуального предпринимателя или иного лица, имеющего право действовать от имени юридического лица или  индивидуального предпринимателя)
«_____» _________ 20__ г.                                        ________   Ф.И.О., подпись
     
                       М.П. 

                                                                                            Приложение № 6
В Департамент Смоленской области по здравоохранению                                                                  

ЗАЯВЛЕНИЕ

о  предоставлении дубликата (копии) лицензии

на осуществление фармацевтической деятельности

Общество с ограниченной ответственностью «Айболит»

(полное наименование юридического лица, индивидуального предпринимателя

214000, Смоленская область, г. Смоленск, ул. Лесная, д. 3

(адрес места нахождения юридического лица, адрес места жительства индивидуального предпринимателя)
ГРН -  1150000000115,     ИНН – 6700000067
(ГРН, ИНН)

просит предоставить дубликат (копию) лицензии (нужное подчеркнуть) на осуществление фармацевтической деятельности, выданной Департаментом Смоленской области по здравоохранению.

Номер и дата регистрации лицензии на осуществление фармацевтической деятельности:_ЛО-67-02-000002, дата регистрации в реестре лицензий: 06.06.2008 

Платежное поручение № 1 от 06.06.2012
(реквизиты документа, подтверждающего уплату государственной пошлины за предоставление дубликата лицензии)

Необходимо предоставить дубликат лицензии (копию лицензии) в форме
 электронного документа, адрес электронной почты  (при отсутствии необходимости зачеркнуть)

Даю свое согласие, как субъект персональных данных, на обработку моих персональных данных посредством их получения из иного государственного органа, органа местного самоуправления и подведомственного им организации в целях предоставления государственной услуги в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных».
Приложение: испорченный бланк лицензии (в случаи порчи)  на 2 л. в 1 экз.

Морозов Николай Ивановича, генеральный директор ООО «Айболит»

Фамилия, Имя, Отчество (полностью), должность руководителя постоянно действующего исполнительного органа юридического лица, индивидуального предпринимателя или иного лица, имеющего право действовать от имени юридического лица или  индивидуального предпринимателя)

« 14 » апреля 2017 г.                                        ________   Ф.И.О., подпись
     
                       М.П. 

Приложение № 7

к Технологической схеме

В Департамент Смоленской области

                                                                  по здравоохранению     

Заявление 

о прекращении фармацевтической деятельности

Прошу прекратить действие лицензии на осуществление фармацевтической деятельности

№  _____________________ от «____»_____________20___г., предоставленной ____ ________________________________________________________________________     

                                                                 (наименование лицензирующего органа, дата выдачи)
№  _____________________ от «____»_____________20___г., предоставленной ____ ________________________________________________________________________     

                                                                 (наименование лицензирующего органа, дата выдачи)
	1
	Организационно-правовая форма и полное наименование юридического лица/
Фамилия, имя, и (в случае если имеется), отчество, данные документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя
	

	2
	Сокращенное наименование* в соответствии с уставом
	

	3
	Фирменное наименование* (если имеется) в соответствии с уставом
	

	4
	Адрес места нахождения юридического лица/
Место жительства индивидуального предпринимателя (с указанием почтового индекса) 
	

	5
	Государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица/

Государственный регистрационный номер записи о государственной регистрации индивидуального предпринимателя
	

	6
	Данные документа, подтверждающего факт внесения сведений о юридическом лице в Единый государственный реестр юридических лиц / 
Данные документа, подтверждающего факт внесения сведений об индивидуальном предпринимателе в Единый государственный реестр индивидуальных предпринимателей.

Адрес места нахождения органа, осуществившего государственную регистрацию юридического лица (индивидуального предпринимателя) с указанием почтового индекса
	Выдан _________________________

_______________________________
(орган, выдавший документ)

Дата выдачи ____________________

Бланк: серия ________ № _________
Адрес__________________________

	7
	Идентификационный номер налогоплательщика
	

	8
	Данные документа о постановке лицензиата на учет в налоговом органе
	Выдан _________________________
_______________________________
(орган, выдавший документ)

Дата выдачи ____________________

Бланк: серия ________ № _________
Адрес__________________________


	9
	Адрес(а) мест осуществления фармацевтической деятельности (с указанием почтового индекса) на которых лицензиат намерен прекратить деятельность в соответствии с лицензией

	

	10
	Дата фактического прекращения фармацевтической деятельности 
	

	11
	Контактный телефон лицензиата, адрес электронной почты (в случае, если имеется) 
	

	12
	Форма получения уведомления о решении лицензирующего органа


	<*>На бумажном носителе лично 

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

<*>В форме электронного документа


<*> Нужное указать 
  _____________________________________________________________________


(Фамилия, Имя, Отчество.(полностью), должность руководителя постоянно действующего исполнительного органа юридического лица, индивидуального предпринимателя или иного лица, имеющего право действовать от имени юридического лица или  индивидуального предпринимателя)

действующего      на основании  ____________________________________________,

                                                                                                                       (документ, подтверждающий  полномочия)

Достоверность представленных документов подтверждаю.

Даю свое согласие, как субъект персональных данных, на обработку моих персональных данных посредством их получения из иного государственного органа, органа местного самоуправления и подведомственного им организации в целях предоставления государственной услуги в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных».
«__» _____________ 20   г.                                                      _______________________                                                   
                                                                                                                     (ФИО, подпись)

                        МП                                                                     
                                                            Приложение № 8

к Технологической схеме

В Департамент Смоленской области

                                                                  по здравоохранению   

Заявление 

о прекращении фармацевтической деятельности

Прошу прекратить действие лицензии на осуществление фармацевтической деятельности

№  ЛО-67-02-000005 от « 05 » мая  2010г., предоставленной Департаментом Смоленской области по здравоохранению      

                                                                 (наименование лицензирующего органа, дата выдачи)
№  _____________________ от «____»_____________20___г., предоставленной ____ ________________________________________________________________________     

                                                                 (наименование лицензирующего органа, дата выдачи)
	1
	Организационно-правовая форма и полное наименование юридического лица/
Фамилия, имя, и (в случае если имеется), отчество, данные документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя
	Общество с ограниченной ответственностью

Общество с ограниченной ответственностью

«Айболит»


	2
	Сокращенное наименование* в соответствии с уставом
	ООО «Айболит»

	3
	Фирменное наименование* (если имеется) в соответствии с уставом
	                   

	4
	Адрес места нахождения юридического лица/
Место жительства индивидуального предпринимателя (с указанием почтового индекса) 
	214000, Смоленская область, г. Смоленск, ул. Лесная, д. 3

	5
	Государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица/

Государственный регистрационный номер записи о государственной регистрации индивидуального предпринимателя
	1150000000115

	6
	Данные документа, подтверждающего факт внесения сведений о юридическом лице в Единый государственный реестр юридических лиц / 
Данные документа, подтверждающего факт внесения сведений об индивидуальном предпринимателе в Единый государственный реестр индивидуальных предпринимателей.

Адрес места нахождения органа, осуществившего государственную регистрацию юридического лица (индивидуального предпринимателя) с указанием почтового индекса
	Выдан МИФНС № 5 по Смоленской области
              (наименование органа, выдавшего документ)
Дата выдачи 02.02.2005
Бланк: серия  67 № 000000002
Адрес: 214040, Смоленская область, г. Смоленск, просп. Гагарина, д. 23 в  

	7
	Идентификационный номер налогоплательщика

	6700000067

	8
	Данные документа о постановке лицензиата на учет в налоговом органе
	Выдан МИФНС № 5 по Смоленской области
              (наименование органа, выдавшего документ)
Дата выдачи 02.02.2005
Бланк: серия  67 № 000000003
Адрес: 214040, Смоленская область, г. Смоленск, просп. Гагарина, д. 23 в  

	9
	Адрес(а) мест осуществления фармацевтической деятельности (с указанием почтового индекса) на которых лицензиат намерен прекратить деятельность в соответствии с лицензией

	214000, Смоленская область,                          г. Смоленск, ул. Лесная, д. 3.

215800, Смоленская область, Ярцевский район, г. Ярцево,                     ул. Шевченко, д. 4.

	10
	Дата фактического прекращения фармацевтической деятельности 
	15.01.2012



	11
	Контактный телефон лицензиата, адрес электронной почты (в случае, если имеется) 

	8-900-000-00-00

aibolit@mail.ru

	12
	Форма получения уведомления о решении лицензирующего органа


	<*>На бумажном носителе лично 

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

<*>В форме электронного документа


<*> Нужное указать 
  Морозова Николая Ивановича, генерального директора ООО «Айболит»


(Фамилия, Имя, Отчество.(полностью), должность руководителя постоянно действующего исполнительного органа юридического лица, индивидуального предпринимателя или иного лица, имеющего право действовать от имени юридического лица или  индивидуального предпринимателя)

действующего      на основании      устава
                                                                                документ, подтверждающий  полномочия)

Достоверность представленных документов подтверждаю.
Даю свое согласие, как субъект персональных данных, на обработку моих персональных данных посредством их получения из иного государственного органа, органа местного самоуправления и подведомственного им организации в целях предоставления государственной услуги в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных».
« 14 » апреля 2017 г.                                                      _______________________                                                   
                                                                                                                     (ФИО, подпись)

                        МП                                                                     
                                                                             Приложение № 9

                                                                              к Технологической схеме

	
	
	В Департамент Смоленской области по здравоохранению

____________________________
(Ф.И.О. или полное наименование заявителя)
 Почтовый адрес: _____________

____________________________


	
	
	


ЗАЯВЛЕНИЕ

о предоставлении сведений о конкретной лицензии на осуществление фармацевтической деятельности 

Прошу предоставить сведения о лицензии на фармацевтическую деятельность по располагаемым мной данным (полное наименование лицензиата и др.):
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________.

Заявитель         ______________                    ___________________________________

                                              (подпись)                                                                          (Ф.И.О. (полностью))

Контактный телефон:
                                                                                          Приложение № 10
                                                                         к Технологической схеме

В Департамент Смоленской области по здравоохранению

от Морозова Николая Ивановичу

214000, Смоленская область,                        г. Смоленск, ул. Лесная, д. 3                                                                 

ЗАЯВЛЕНИЕ

о  предоставлении сведений о конкретной лицензии
на осуществление фармацевтической деятельности

Прошу предоставить сведения о лицензии на фармацевтическую деятельность по располагаемым мной данным: Общество с ограниченной ответственностью «Айболит», ИНН – 6700000067.
Заявитель ________________                                       
     Морозов Николай Иванович
                      (подпись)                                                                                                    (Ф.И.О. (полностью))

Контактный телефон: 8-910-000-00-00

ДОВЕРЕННОСТЬ № _______
_____________________________________________________________________________________ 

(место выдачи доверенности)  _____________________________________________________________________________________

(дата выдачи доверенности прописью)

Настоящей доверенностью ____________________________________________________________

    (наименование организации; Ф.И.О. индивидуального предпринимателя)

в лице _______________________________________________________________________________

(должность, фамилия, имя, отчество)

действующего на основании __________________________________________________________,

(документ, подтверждающий полномочия руководителя организации; 

документ, подтверждающий регистрацию гражданина в качестве индивидуального предпринимателя)
доверяет _____________________________________________________________________________

(должность, фамилия, имя, отчество, серия и номер паспорта представителя, контактный телефон)

совершать от имени ___________________________________________________________________

    (наименование организации; Ф.И.О. индивидуального предпринимателя)

следующие действия:

1. Представить в Департамент Смоленской области по здравоохранению заявление о 

_______________________________________________________________________________ 

(предоставлении лицензии; переоформлении лицензии; предоставлении дубликата лицензии;

предоставлении заверенной копии лицензии; прекращении лицензируемого вида деятельности)
на осуществление ___________________________________________________________________ 

(медицинской деятельности; фармацевтической деятельности; деятельности по обороту наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, культивированию наркосодержащих растений)

и прилагаемые к нему документы, для чего ______________________________________________ 
(Ф.И.О. представителя)

предоставлено право получать все необходимые документы от всех лиц, организаций и учреждений, подавать (подписывать) от имени____________________________________________
        (наименование организации; Ф.И.О. индивидуального предпринимателя)

запросы, документы, заявления, заверять копии представляемых документов, заверять исправления в заявлении и представляемых документах.

2. Знакомиться с приказом Департамента Смоленской области по здравоохранению о проведении внеплановой предлицензионной выездной проверки, присутствовать при проведении проверки, заверять копии документов связанных с проведением данной проверки, давать устные и письменные объяснения по вопросам, связанным с предметом проверки, в том числе по выявленным нарушениям, совершать все иные необходимые действия, связанные с выполнением данного поручения, знакомиться с актом проверки, ставить подпись в акте проверки, получать акт проверки от имени__________________________________________
(наименование организации; Ф.И.О. индивидуального предпринимателя).
3. Получить в Департаменте Смоленской области по здравоохранению бланк лицензии, с приложениями (в соответствии с Типовой межотраслевой формой № М-2а, утвержденной постановлением Госкомстата России от 30.10.1997 № 71а)
_______________________________________________________________________________ 

(наименование организации; Ф.И.О. индивидуального предпринимателя)

Настоящая доверенность выдана сроком до _________________ без права передоверия.

Подпись представителя ________________

_________________  удостоверяю.

(подпись)         


(Ф.И.О.)

Руководитель организации:

  ________________________________________          
_________________  (должность, Ф.И.О.(полностью))                             
(подпись)
М.П. (*при ее наличии)

_______________________________________________________________________

*В случае отсутствия печати, доверенность должна быть заверена нотариально.

Приложение № 12
к Приказу Департамента Смоленской

                                                                области по здравоохранению 

                                                                                 от «___» ___________2017 № ______                         

УВЕДОМЛЕНИЕ 

об отказе в предоставлении лицензии 

на осуществление фармацевтической деятельности

В соответствии с ч. 6 ст. 14 Федерального закона от 04.05.2011№ 99-ФЗ                         «О лицензировании отдельных видов деятельности», в результате рассмотрения Департаментом Смоленской области по здравоохранению (далее – Департамент) заявления о предоставлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности (регистрационный №______________________________ от «____»_____________ 20____г) и прилагаемых к нему документов

Юридическое лицо (организационно-правовая форма, полное и (в случае, если имеется) сокращенное наименование, в том числе фирменное наименование  юридического лица) /  Индивидуальный предприниматель (фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество, данные документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя)

Адрес  места нахождения юридического лица / адрес места жительства индивидуального предпринимателя: 

ГРН -

ИНН- 

Адреса мест осуществления деятельности: 

Вид объекта:

Работы (услуги), выполняемые:

уведомляет об отказе в предоставлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности по причине наличия оснований, предусмотренных ч. 7 ст. 14 Федерального закона от 04.05.2011 № 99-ФЗ «О лицензировании отдельных видов деятельности):
_____________________________________________________________________

                                              (указать причины отказа)

Акта проверки соискателя лицензии  от « ___» ____________г., № _____

Начальник Департамента/

Заместитель начальника Департамента      ______________                  ____________

                                                                                       (подпись)                                  (ФИО)

Исполнитель (ФИО, телефон):                                                                   
Приложение № 13
к Приказу Департамента Смоленской

                                                                области по здравоохранению 

                                                                                 от «___» ___________2017 № ______                         

УВЕДОМЛЕНИЕ 

об отказе в переоформлении лицензии 

на осуществление фармацевтической деятельности

В соответствии с ч. 18 ст. 18 Федерального закона от 04.05.2011№ 99-ФЗ                «О лицензировании отдельных видов деятельности», в результате рассмотрения Департаментом Смоленской области по здравоохранению (далее – Департамент) заявления о переоформлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности (регистрационный №______________________________ от «____»_____________ 20____г) и прилагаемых к нему документов

Юридическое лицо (организационно-правовая форма, полное и (в случае, если имеется) сокращенное наименование, в том числе фирменное наименование  юридического лица) /  Индивидуальный предприниматель (фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество, данные документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя)

Адрес  места нахождения юридического лица / адрес места жительства индивидуального предпринимателя: 

ГРН -

ИНН -

Адреса мест осуществления деятельности:

Вид объекта: 

Работы (услуги), выполняемые:

уведомляет об отказе в переоформлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности по причине наличия оснований, предусмотренных ч. 7 ст. 14 Федерального закона от 04.05.2011 № 99-ФЗ «О лицензировании отдельных видов деятельности):
_____________________________________________________________________

                                              (указать причины отказа)
Акт проверки лицензиата, от «__» __________20       г,  № ____ :

Начальник Департамента/

Заместитель начальника Департамента        ______________                  ____________

                                                                                       (подпись)                                  (ФИО)

Исполнитель (ФИО, телефон):       
Приложение № 14
 к Приказу Департамента Смоленской

                                                                  области по здравоохранению 

                                                                                  от «___» ___________2017 № ______                                                             

УВЕДОМЛЕНИЕ 

о прекращении действия лицензии 

на осуществление фармацевтической деятельности по заявлению лицензиата

В соответствии с п. 1 ч. 16  статьи  20 Федерального закона от 04.05.2011              № 99-ФЗ «О лицензировании отдельных видов деятельности», постановлением Правительства РФ от 22.12.2011 № 1081 «О лицензировании фармацевтической деятельности», приказом  Департамента Смоленской области по здравоохранению от «__» _________20       г. №____  , на основании заявления лицензиата о прекращении фармацевтической деятельности от «__» __________ 20__ г., входящий №__________ (либо на основании сведений от федерального органа исполнительной власти, осуществляющего государственную регистрацию юридических лиц и индивидуальных предпринимателей, о дате внесения в соответствующий единый государственный реестр записи о прекращении юридическим лицом фармацевтической деятельности или о прекращении физическим лицом фармацевтической деятельности в качестве индивидуального предпринимателя от «__» __________ 20__ г.),  действие лицензии на осуществление фармацевтической деятельности №________________ от                     «____»_____________20___г.,предоставленную ___________________________

________________________________________________________________,

                               (наименование лицензирующего органа)  

 «___» __________г.  прекращено с «__» __________ 20__ г. 

Организационно-правовая форма, полное, сокращенное и (в случае, если имеется) фирменное наименование  юридического лица) / 

Фамилия, Имя и (в случае, если имеется) Отчество, данные документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя

Адрес места нахождения юридического лица / адрес места жительства индивидуального предпринимателя: 

ГРН  – 

ИНН – 

Адрес (а) мест (а) осуществления деятельности:

Вид объекта: 

Работы (услуги), выполняемые:

Начальник Департамента/

Заместитель начальника Департамента        ______________                  ____________

                                                                                       (подпись)                                  (ФИО)

Исполнитель (ФИО, телефон):                                                                            
Приложение № 15
                                                                              к Приказу Департамента Смоленской

                                                                области по здравоохранению 

                                                                                 от «___» ___________2017 № ______                                                              

ВЫПИСКА

из единого реестра лицензий 

о конкретной лицензии на осуществление фармацевтической деятельности 

	Наименование лицензирующего органа                                       

	Юридическое лицо/ индивидуальный предприниматель                   
	Полное, сокращенное, фирменное       
наименования и организационно-       
правовая форма юридического лица, фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество индивидуального предпринимателя    

	Место нахождения юридического лица/Место жительства индивидуального предпринимателя  

	ГРН записи о создании юридического лица                                                                   

	ИНН                                                                    

	Адреса мест осуществления лицензируемого вида деятельности               

	Лицензируемый вид деятельности с указанием выполняемых работ (услуг)                                          

	Номер и дата регистрации лицензии на осуществление фармацевтической деятельности                    

	Номер и  дата приказа лицензирующего органа о предоставлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности                                                                      

	Дата внесения в реестр лицензий Росздравнадзора сведений о лицензиате

	Номер и дата выдачи дубликата лицензии на осуществление фармацевтической деятельности (в случае выдачи)

	Сведения о переоформлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности                                      

	Основание и дата прекращения действия лицензии на осуществление фармацевтической деятельности                          

	Основания и даты  проведения проверок лицензиата и реквизиты актов, составленных по результатам проверок

	Даты и реквизиты выданных постановлений о назначении административных наказаний в виде административного приостановления деятельности лицензиата

	Основания, даты вынесения решений лицензирующего органа  о приостановлении действия лицензии и реквизиты таких решений                    

	Основания, даты вынесения решений лицензирующего органа  о  возобновлении действия лицензии и реквизиты таких решений                      

	Основания,  даты вынесения решения суда об аннулировании  лицензии на осуществление фармацевтической деятельности   и реквизиты таких решений                               


Начальник Департамента/

Заместитель начальника Департамента        ______________                  ____________
                                                                                       (подпись)                                  (ФИО)

Исполнитель (ФИО, телефон):                                                                              
Приложение № 16
                                                                              к Приказу Департамента Смоленской

                                                                области по здравоохранению 

                                                                                 от «___» ___________2017 № ______             

СПРАВКА

об отсутствии запрашиваемых сведений о конкретной лицензии на осуществление фармацевтической деятельности

 в реестре лицензий 

Департамент Смоленской области по здравоохранению (далее – Департамент) сообщает:

_____________________________________________________________________

                                                (указать заявителя)

об отсутствии запрашиваемых сведений о конкретной лицензии на осуществление фармацевтической деятельности в связи с (нужное указать):


отсутствием в едином реестре лицензий Росздравнадзора сведений о конкретной лицензии на осуществление фармацевтической деятельности;


невозможностью определения конкретного лицензиата.

Начальник Департамента/

Заместитель начальника Департамента        ______________                  ____________
                                                                                       (подпись)                                  (ФИО)

�Подуслуг будет 6. Вместо переоформления лицензии сделать 1) Переоформление лицензии в связи с изменением адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности (при намерении осуществлять фармацевтическую деятельность  по адресу (по адресам) не указанному (не указанных) в лицензии); изменением перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности, ранее не указанных в лицензии.


2) Переоформление лицензии (в случае реорганизации юридического лица в форме преобразования, реорганизацией юридических лиц в форме слияния; изменением наименования юридического лица; изменением адреса места  нахождения юридического лица; изменением  места   жительства индивидуального предпринимателя; изменением  имени, фамилии и (в случае, если имеется) отчества индивидуального предпринимателя; изменением  реквизитов документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя; изменением адреса места осуществления лицензируемого вида деятельности при фактически неизменном месте осуществления деятельности, прекращением деятельности по одному адресу или нескольким адресам мест осуществления деятельности, указанным в лицензии; прекращением деятельности выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности; истечением срока действия лицензии (лицензий), не содержащей (не содержащих) перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности.


Немножко не так меня поняли. Т.е. не должно быть подуслуги разбитой еще на подуслуги. Т.к. это совершенно разные переоформления и комплект документов различается и пошлины нельзя их объединять
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