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Приложение 4
к заявлению о переоформлении лицензии на осуществление медицинской деятельности 
(за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково»)

Перечень адресов, по которым прекращается осуществление медицинской
деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково»)

__________________________________________________________________________

(наименование юридического лица или фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии) индивидуального предпринимателя)

	№

п/п
	Адреса, по которым прекращается осуществление деятельности
	Дата прекращения осуществления деятельности
	Работы (услуги)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Руководитель организации-заявителя,

	индивидуальный предприниматель
	
	
	

	
	(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии)
	
	(подпись)


место печати (при наличии)

______ __________ 20___г.

_______________

