В комитет здравоохранения
Курской области


Регистрационный номер: _________________________________ от____________
                                                                                                                   (заполняется лицензирующим органом)

ЗАЯВЛЕНИЕ
                        о предоставлении дубликата (копии) лицензии
на осуществление медицинской деятельности 
________________________________________________________________
(полное наименование юридического лица/ФИО индивидуального предпринимателя) 
________________________________________________________________
(адрес места 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)
от _______________________ № ___________________________________
на бумажном носителе  /  в форме электронного документа
                                       (нужное отметить)

в связи с утратой  / порчей лицензии                  
                                  (нужное отметить)

[bookmark: _GoBack]Номер документа,  подтверждающего факт уплаты государственной пошлины за получение дубликата лицензии 
лицензии ________________________
Дата __________________
Банк плательщика _______________________
ИНН_______________
КПП_______________
КБК _______________
Размер государственной пошлины за переоформление лицензии на медицинскую деятельность _____


«____»________201____ г.   				_________________________
                                                                                                                                              ФИО руководителя организации-
заявителя/ ФИО индивидуального
предпринимателя

                                                                                                _________________________
						    МП (при наличии)                  Подпись

