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Приложение № 3 к заявлению о переоформлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности
Сведения о наличии высшего или среднего фармацевтического образования, сертификатов специалистов, дополнительного профессионального образования 
в части розничной торговли лекарственными препаратами для медицинского применения (на обособленных подразделениях медицинских организаций)
(отдельно для каждого обособленного объекта)

По адресу места осуществления фармацевтической деятельности:  ______________________________________________________________________________________

	1№

п/п
	Ф.И.О.
	Должность
	Сведения о трудовом договоре (дата заключения, номер)
	Образование (наименование учебного заведения, год окончания, номер диплома, специальность)
	Стаж работы (для руководителей; ИП)
	Сертификат (номер, дата выдачи, специальность)
	Документ о дополнительном профессиональном образовании в части розничной торговли лекарственными препаратами для медицинского применения (номер, дата выдачи) (для медицинских организаций)
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__________________________________________ 

   _______________

(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)
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