Исх. № _______________   


      в комитет здравоохранения 
от «__» _______________ 


      Курской области 

(полное наименование заявителя)

ЗАЯВЛЕНИЕ

о прекращении фармацевтической деятельности

________________________________________________________________

(полное наименование юридического лица) 

________________________________________________________________

(место нахождения юридического лица)

(государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица)
( идентификационный номер налогоплательщика)
просит досрочно прекратить с ______________________________  

(дата не позднее, чем за 15 календарных дней до дня фактического прекращения  деятельности)

действие лицензии на осуществление фармацевтической деятельности, выданной 

 ________________________________________________________________
(наименование лицензирующего органа)
от ________________________ рег. № ______________________________

Руководитель юридического лица        ______________    _______________

                                                                                      (подпись)                            (ФИО)

                                                                      М.П.

Приложение: копия лицензии на ____л. в 1 экз. 

