	Додаток 1
до Порядку контролю за додержанням Ліцензійних умов провадження господарської діяльності з медичної практики


МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ 
ПОСВІДЧЕННЯ
на проведення 
__________________________
(планова, позапланова) 
перевірки ліцензіата

	    від "___" __________ 20__ року 
	№ _________ 


	Видане голові комісії ________________________________________________________
                                                                                        (прізвище, ініціали, посада) 
та членам комісії ___________________________________________________________
                                                                                        (прізвища, ініціали, посади)
для проведення планової (позапланової) перевірки ліцензіата 
_________________________________________________________________________
(найменування ліцензіата або прізвище, ім'я, по батькові ліцензіата - фізичної особи - підприємця, його місцезнаходження або місце проживання) 

щодо додержання Ліцензійних умов провадження господарської діяльності з медичної практики, затверджених наказом Міністерства охорони здоров'я України від 02.02.2011 № 49 "Про затвердження Ліцензійних умов провадження господарської діяльності з медичної практики", зареєстрованих у Міністерстві юстиції України 09.02.2011 за № 171/18909.
Інформація щодо попередньої перевірки: 
термін перевірки ______________________, тип перевірки ______________________
                                                                                                                                    (планова або позапланова)
Строк перевірки з "___" ____________ 20__ року до "___" ____________ 20__ року 
На виконання наказу МОЗ України від "___" __________ 20__ року № ___ 
Підстава: ___________________________________________________________________________ 


	____________
М. П. (посада)
	____________
(підпис)  
	_____________________
(прізвище та ініціали)  

	Копію посвідчення отримано. 
Керівник ліцензіата або фізична особа - підприємець (уповноважений представник), у присутності якого проводиться перевірка    
	_________          ___________________
   (підпис)                 (прізвище, ініціали)

	М.П. 
	  


