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	Регистрационный номер
	
	
	
	от
	«__» _______ 20__г.

	
	
	(заполняется Департаментом здравоохранения

Ненецкого автономного округа)


В Департамент здравоохранения 

Ненецкого автономного округа

ЗАЯВЛЕНИЕ

об исправлении допущенных опечаток и ошибок в выданных

в результате предоставления государственной услуги

документах <*>

Наименование юридического лица / фамилия, имя, отчество (при наличии) индивидуального предпринимателя _________________________________________

Адрес места нахождения юридического лица / адрес места жительства индивидуального предпринимателя _________________________________________

ИНН ___________________ ОГРН ___________________

Адрес электронной почты ____________________________________________

Прошу исправить в лицензии № ________________ от «__» _______ 20__ г.
на осуществление медицинской деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково»), выданной _______________________________________________________________________,

(наименование лицензирующего органа)

следующие опечатки и (или) ошибки:

_______________________________________________________________________.
	
	
	

	(наименование должности Ф.И.О. руководителя юридического лица; Ф.И.О. предпринимателя)
	
	(подпись)


<*> К заявлению прилагаются документы, опечатки и (или) ошибки, которые подлежат исправлению.

