                                                                                             Приложение № 1 к заявлению 
о предоставлении лицензии
на осуществление медицинской деятельности

ПЕРЕЧЕНЬ

заявляемых работ (услуг) для осуществления медицинской деятельности

_____________________________________________________________

(Наименование юридического лица или Ф.И.О. индивидуального

предпринимателя)

По адресам мест осуществления медицинской деятельности:

_____________________________________________________________

(Указываются для каждого территориально обособленного

объекта отдельно)

	N п/п
	Работы (услуги)
	Примечание

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Руководитель медицинской организации

(индивидуальный предприниматель)        ___________   _____________________

                                         


     (Подпись)    (Расшифровка подписи)

                                        М.П.

                                               "___" ______________ 20__ г.

