

Додаток 4

до Ліцензійних умов 
(в редакції постанови Кабінету Міністрів України від 2 липня 2025 р. № 781)
________________________________
                (найменування органу ліцензування)
ЗАЯВА
про переоформлення ліцензії на провадження 
господарської діяльності з медичної практики
Я, спадкоємець ________________________________________________
(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) фізичної особи — підприємця,
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________
адреса задекларованого (зареєстрованого) місця проживання (перебування) фізичної особи — підприємця,
___________________________________________________________________________________________, реєстраційний номер облікової картки платника податків або серія (за наявності) та номер паспорта громадянина України (для фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовляються від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків та повідомили про це відповідному контролюючому органу і мають відмітку в паспорті),
____________________________________________________________________________
відомості про уповноваженого представника спадкоємця: прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності), реєстраційний номер облікової картки платника податків (за наявності) або серія (за наявності), номер паспорта громадянина України (для фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовляються від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків та повідомили про це відповідному контролюючому органу і мають відмітку в паспорті), адреса електронної пошти та номер телефону)
прошу переоформити ліцензію на провадження господарської діяльності з медичної практики _________________________________________________
                                            (дата прийняття та номер рішення про видачу ліцензії, яка переоформляється)
Номер телефону спадкоємця: _______________
Адреса електронної пошти спадкоємця: _______________________________
До заяви додаю: 
	Поряд-ковий номер
	Найменування документа
	Кількість аркушів
 у документі


Ліцензійним умовам провадження господарської діяльності з медичної практики відповідаю і зобов’язуюся їх виконувати.
	___ ________ 20__ р.
	___________________
(підпис спадкоємця або уповноваженої особи)
	__________________
(власне ім’я та прізвище)

	
	
	

	Дата і номер реєстрації заяви
___ ________ 20__ р. № ____
	
___________________
(підпис особи, яка
прийняла заяву)
	
__________________
(власне ім’я та прізвище)


{Додаток 4 в редакції Постанов КМ № 215 від 13.03.2019, № 1393 від 27.12.2023; із змінами, внесеними згідно з Постановою КМ № 536 від 10.05.2024; в редакції Постанови КМ № 781 від 02.07.2025}
