
Приложение 3

к приказу министерства здравоохранения 

Нижегородской области

от 29 декабря 2014 года № 3185
В министерство здравоохранения Нижегородской области

ЗАЯВЛЕНИЕ

о предоставлении дубликата/копии лицензии 
на осуществление медицинской деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково») <*>
В соответствии с Федеральным законом от 04.05.2011 № 99-ФЗ «О лицензировании отдельных видов деятельности»

(полное наименование юридического лица, фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество индивидуального предпринимателя)

(место нахождения юридического лица, место жительства индивидуального предпринимателя)

(основной государственный регистрационный номер - для индивидуального предпринимателя/государственный регистрационный номер - для юридического лица)

(идентификационный номер налогоплательщика)

просит выдать дубликат/копию (нужное подчеркнуть) лицензии на осуществление медицинской деятельности от «___» ______________ ______ г. №________________________________________,
предоставленной _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Реквизиты документа, подтверждающего факт уплаты государственной пошлины за предоставление дубликата лицензии, либо иные сведения, подтверждающие факт уплаты указанной государственной пошлины ____________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. индивидуального предпринимателя или руководителя юридического лица или уполномоченного представителя юридического лица (индивидуального предпринимателя) 
«_____»__________________ 20__ г.                                                          ________________________








                                                       (подпись)
                                                                                                                                   М.П.







* далее – медицинская деятельность
