В КОМИТЕТ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

КУРСКОЙ ОБЛАСТИ

ПЕРЕЧЕНЬ РАБОТ (УСЛУГ) ПРИ ОСУЩЕСТВЛЕНИИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 

_________________________________________________________________________________________

(Наименование юридического лица/ФИО индивидуального предпринимателя)
По адресу (ам) мест(а) осуществления медицинской деятельности:
__________________________________________________________________________________________

                 (указываются для каждого территориально- обособленного объекта отдельно)

	N п/п
	Работы (услуги), выполняемые:
	Примечание

	
	
	


«____»________20_____ г.   



_________________________

                                                                                        ФИО руководителя организации-
заявителя/ ФИО индивидуального

предпринимателя
                                                                                    _________________________





  МП (при наличии)           Подпись
PAGE  

