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Приложение № 2 к заявлению о

переоформлении лицензии на осуществление фармацевтической  деятельности
Сведения о наличии необходимого оборудования, 
соответствующего установленным требованиям*

(отдельно для каждого обособленного объекта)
По адресу места осуществления фармацевтической деятельности: _____________________________
	Наименование, количество, 

тип оборудования
	Реквизиты правоустанавливающих документов 
на оборудование

	Холодильное оборудование**:
	

	1) 
	

	2) 
	

	Торговое оборудование:
	

	1. Витрины
	

	2. Шкафы
	

	3. Стеллажи
	

	4. Поддоны (подтоварники)
	

	Измерительное оборудование**:
	

	Термометры
	

	Гигрометры
	

	Прочее оборудование и иные средства**:
	

	1) 1) Кондиционер
	

	2) 2) Транспортное средство
	

	3) Изотермические контейнеры
	


_____________________________________ 


   _______________

(наименование должности и Ф.И.О. руководителя 




(подпись)

юридического лица или иного лица, имеющего право 

действовать от имени этого юридического лица / 

Ф.И.О. индивидуального предпринимателя)

М. П. (при ее наличии)
-------------------

* в случае намерения осуществлять перевозку лекарственных средств для медицинского применения данные сведения не указываются;

** указать марку оборудования.
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