1

2

[bookmark: _GoBack]Додаток 6
до Ліцензійних умов
(________________________________
(найменування органу ліцензування)

ЗАЯВА
про відновлення повністю дії ліцензії на провадження 
господарської діяльності з медичної практики 
Ліцензіат ______________________________________________________________
                          (найменування юридичної особи/прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності)
                     фізичної особи — підприємця)
___________________________________________________________________________
(місцезнаходження юридичної особи/інформація про задеклароване (зареєстроване) місце проживання (перебування) фізичної особи — підприємця)
__________________________________________________________________________
(місце (місця) провадження господарської діяльності з медичної практики) *
___________________________________________________________________________
(для юридичних осіб — код згідно з ЄДРПОУ, для фізичних осіб — підприємців —
___________________________________________________________________________
реєстраційний номер облікової картки платника податків, серія (за наявності) та номер паспорта громадянина України,
___________________________________________________________________________
ким і коли виданий (для осіб, які відмовилися через свої релігійні переконання від прийняття
___________________________________________________________________________
реєстраційного номера облікової картки платника податків повідомили про це відповідному контролюючому органу та мають відмітку в паспорті)
___________________________________________________________________________
(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) керівника юридичної особи)
Адреса електронної пошти: ______________________
Прошу відновити повністю дію ліцензії на провадження господарської діяльності з медичної практики _____________________________________________________,
                                                                       (зазначається дата та номер рішення про видачу ліцензії,
                                                                 яка відновлюється повністю)

з ______ _________ 20___ р., у зв’язку з ______________________________
                                                                                                (підстава відновлення повністю дії ліцензії)
Відомості про усунення підстав, що стали причиною для зупинення повністю дії ліцензії:
1. ____________________________________________ додається на ___ арк.;
2. ____________________________________________ додається на ___ арк.
           (найменування документа, дата його видачі та його номер)

	___  ____________ 20__ р.
	_____________________
(підпис ліцензіата або іншої уповноваженої особи)
	_________________
(власне ім’я та прізвище)

	
	МП 
(за наявності)
	




Дата і номер реєстрації заяви: ___   ______ 20__ р. № _____
	_____________________
(підпис особи, яка
прийняла заяву)










	_________________
(власне ім’я та прізвище)


__________
* Зазначаються всі місця провадження господарської діяльності з медичної практики.



















{Ліцензійні умови доповнено додатком 6 згідно з Постановою КМ № 1393 від 27.12.2023}
