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Приложение  № 5
к приказу Министерства здравоохранения Калининградской области
от  11 марта  2022 г. № 192

      								      Министерство здравоохранения 
                                                                                                 Калининградской области
[bookmark: _GoBack]


ЗАЯВЛЕНИЕ
об отзыве запроса на предоставление государственной услуги 
по лицензированию фармацевтической деятельности и прилагаемых к нему документов, представленных соискателем лицензии/лицензиатом 

_____________________________________________________________________________
(полное наименование юридического лица/фамилия, имя и (в случае, если   имеется) отчество индивидуального предпринимателя)
_____________________________________________________________________________
(адрес места нахождения юридического лица/адрес места жительства индивидуального предпринимателя)
_____________________________________________________________________________
(государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица/записи о государственной    регистрации      индивидуального       предпринимателя)
_____________________________________________________________________________
(идентификационный номер налогоплательщика)

просит отозвать запрос на предоставление государственной услуги по лицензированию фармацевтической деятельности 
(регистрационный номер от «___» ________ 20_____ г. №_____________________) 
в связи с: 
____________________________________________________________________________
(указать причины отзыва запроса)

Контактный телефон ________________________________________________________
Адрес электронной почты: __________________________________________________

____________________________________________________________________________
(Ф.И.О. руководителя постоянно действующего исполнительного органа юридического лица/индивидуального предпринимателя или иного лица, имеющего право действовать от имени этого юридического лица/индивидуального предпринимателя)


«_____» ____________ 20____ г.                                                      ____________         
                                                                                                                          (подпись)                                                                                                М.П.

