                                                         


В Министерство здравоохранения 

                                                                                  Республики Алтай                      

Полное наименование лицензиата

Исх. № _________ от "___" __________

ЗАЯВЛЕНИЕ


о  предоставлении дубликата лицензии, в  соответствии с Федеральным законом 
от 4 мая 2011 года № 99-ФЗ «О лицензировании отдельных видов деятельности»
___________________________________________________________________________

(полное наименование юридического лица, индивидуального предпринимателя)

___________________________________________________________________________

(место нахождения юридического лица, индивидуального предпринимателя)

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

(основной государственный регистрационный номер)

___________________________________________________________________________

(идентификационный номер налогоплательщика)

просит выдать дубликат документа, подтверждающего наличие лицензии на осуществлении 

___________________________________________________________________________

(указать вид деятельности)

___________________________________________________________________________

(номер лицензии, дата выдачи)

Руководитель организации-заявителя                _____________ ______________________

                                                                                     (подпись)                    (Ф.И.О.)

М.П.

--------------------------------

<*> Лицензиат прилагает к заявлению платежный документ, подтверждающий оплату 600 рублей в соответствии с Федеральным законом от 4 мая 2011 г. № 99-ФЗ "О лицензировании отдельных видов деятельности".
