Приложение 3

к Административному регламенту

Министерства здравоохранения

Республики Мордовия по предоставлению

государственной услуги по лицензированию

медицинской деятельности (за исключением

деятельности, предусматривающей оказание

услуг по оказанию высокотехнологичной

медицинской помощи)

В Министерство здравоохранения

Республики Мордовия

Полное наименование заявителя

Исх. N _______________

от "__" _______________

Заявление

о предоставлении дубликата/копии лицензии

на осуществление медицинской деятельности

___________________________________________________________________________

   (полное наименование юридического лица/фамилия, имя и (в случае если

       имеется) отчество, данные документа, удостоверяющего личность

                     индивидуального предпринимателя)

___________________________________________________________________________

(место нахождения юридического лица/адрес места жительства индивидуального

                             предпринимателя)

___________________________________________________________________________

(государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица/

государственный регистрационный номер записи о государственной регистрации

индивидуального предпринимателя, идентификационный номер налогоплательщика)

просит предоставить дубликат/копию лицензии  на  осуществление  медицинской

деятельности, выданной

___________________________________________________________________________

                   (наименование лицензирующего органа)

Номер и дата регистрации лицензии _________________________________________

Руководитель юридического лица

(фамилия, имя, отчество индивидуального предпринимателя) __________________

                                                              (подпись)

                                   М.П.

