Регистрационный номер _________________ от __________________
(заполняется лицензирующим органом)

В Департамент здравоохранения
Ненецкого автономного округа


[bookmark: Par364]ЗАЯВЛЕНИЕ
о выдаче, переоформлении разрешения на занятие народной медициной
в Ненецком автономном округе (нужное указать)

	1.
	Фамилия, имя, отчество (в случае если имеется) гражданина, данные документа, удостоверяющего его личность
	 

	2.
	Адрес места жительства гражданина (места регистрации)
	 

	3.
	Адрес места осуществления деятельности (адрес занятия народной медициной)
	 

	4.
	Методы народной медицины, которые намерен использовать (использует) гражданин:
	 

	
	-
	

	
	
	

	5.
	Регистрационный номер и дата выдачи разрешения (заполняется при переоформлении разрешения)
	 

	6.
	Контактный телефон, факс
	 

	7.
	Адрес электронной почты (при наличии)
	 



Прошу выдать (переоформить) разрешение на занятие народной медициной на территории Ненецкого автономного округа (нужное указать)
Копию описи документов прошу направить заказным почтовым отправлением по адресу _____________________________________________________________________________________
или уведомить о месте и времени получения описи (нужное указать).
Разрешение (решение об отказе в его выдаче, переоформлении) прошу направить заказным почтовым отправлением по адресу _______________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
или уведомить о месте и времени получения описи (нужное указать).

Достоверность представленных документов и сведений подтверждаю.

  _______________________
                    (подпись)
МП
«___» ___________ 20___ г

Примечание.
Выражаю свое согласие (далее – согласие) на обработку своих персональных данных (сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, использование, распространение (передачу определенному кругу лиц), блокирование, уничтожение) как с использованием средств автоматизации, так и без использования таких средств в целях предоставления выплат и с целью статистических исследований. 
Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие, включает              в себя любую информацию, представляемую в заявлении и других представляемых                           в уполномоченный орган документах в указанных выше целях.
Согласие действует в течение всего срока предоставления выплат, а также 
в течение трех лет с даты прекращения обязательств сторон.
Заявитель может отозвать настоящее согласие путем направления письменного заявления в уполномоченный орган, в этом случае уполномоченный орган прекращает обработку персональных данных, а персональные данные подлежат уничтожению                         не позднее чем через 3 года с даты прекращения обязательств сторон. Заявитель соглашается с тем, что указанные выше персональные данные являются необходимыми для заявленной цели обработки.

«___» __________ ____ г. _______________________ »;
                                                   (подпись заявителя)





































Приложение 
к заявлению о выдаче, переоформлении разрешения 
на занятие народной медициной 
в Ненецком автономном округе




ОПИСЬ ДОКУМЕНТОВ

Настоящим удостоверяется, что ____________________________________________
(Ф.И.О. гражданина)
[bookmark: _GoBack]представил (а), а Департамент здравоохранения Ненецкого автономного округа принял 
«___» __________ 20___ г. За №_____________ нижеследующее:

	№ п/п
	Наименование документа
	Количество листов

	1.
	Заявление
	 

	2.
	Копия документа, удостоверяющего личность гражданина
	 

	3.
	Представление медицинской профессиональной некоммерческой организации или совместное представление медицинской профессиональной некоммерческой организации и медицинской организации, имеющей лицензию на медицинскую деятельность
	 

	4.
	Копии документов, подтверждающих произошедшие изменения (при переоформлении разрешения)
	 

	5.
	Оригинал разрешения (при переоформлении разрешения)
	 

	

Документы сдал
	

Документы принял

	заявитель/уполномоченный представитель заявителя
	должностное лицо Департамента здравоохранения 
Ненецкого автономного округа


	___________________________________
	_____________________________________

	(Ф.И.О., должность, подпись)
	(Ф.И.О., должность, подпись)

	___________________________________
	
Дата  ________________________________

	(реквизиты доверенности)
	Входящий № _________________________

	

М.П.
	Количество листов ____________________ 

        М.П.

	
	



