Приложение  2

к заявлению
Сведения о профессиональной подготовке специалистов в соответствии с работами и услугами по специальностям   (наименование  и юридический адрес учреждения с указанием почтового индекса)
________________________________________________________________________________________________________________
Адрес осуществления фармацевтической деятельности (с указанием почтового индекса): _______________________________________
	№ п/п
	Наименование работ и услуг по специальностям

(в соответствии и в порядке согласно Постановлению правительства РФ от 22 декабря 2011 г. №1081)


	ФИО специалистов

	Занимаемая должность
	Сведения об образовании

	
	
	
	
	Диплом об образовании (наименование учебного заведения, год окончания, регистрационный№ документа, специальность)
	Специализация (наименование учебного заведения и даты прохождения послевузовской подготовки или специализации с указанием полученной специальности)
	Усовершенствование (за последние 5 лет, даты, наименование темы, количество часов) сертификат специалиста (дата окончания,

специальность)
	Стаж работы
	Примечания

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Заполняется по каждому структурному подразделению
«   »____________ 20    г.                                                                                                                   Подпись руководителя_______________________
                                                                                                                                                                                                           М.П.          

[image: image1.emf]Заявитель __________________ Характеристика объекта лицензирования

                     (наименование юридического лица)

Адрес места осуществления деятельности:  _____________________________

Принадлежность площади:  ________________

                                                        (собственная или арендованная)

Арендодатель _________________________________________________________

Характеристика здания: __________________________________________________________________________________________________________________

(этаж, наличие отдельного входа, наличие санитарной комнаты)
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Сейфы (металлические шкафы)
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Поддоны

Термометры/Гигрометры

Средства малой механизации

Соблюдение сохранности****

ФИО руководителя объекта 

Телефон _________ телефакс _________

В том числе сертифицированных провизоров   __  фармацевтов __

МП * - указать этаж, номер комнаты, согласно плана БТИ, действующего на момент представления документов;

ФИО и подпись руководителя ** - указать отделочный материал;

*** - указать конкретную марку холодильного оборудования и температуру при его эксплуатации.

**** - указать организацию, с которой заключен договор, номер договора и дату заключения 
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Производственные помещения

Приложение № 3

Занимаемая площадь : ________________

Описание

в т.ч.

                          
