“Додаток 25
до Ліцензійних умов
(в редакції постанови Кабінету Міністрів України
від 2 березня 2026 р. № 275)
____________________________
(найменування органу ліцензування)
ВІДОМОСТІ 
про наявність матеріально-технічної бази та кваліфікованого
 персоналу, необхідних для провадження господарської 
діяльності з роздрібної торгівлі лікарськими засобами на 
автозаправних станціях 
	
	1. Відомості про суб’єкта господарювання
	

	
	Для юридичної особи:
	Для фізичної особи  підприємця:
	
	

	
	Найменування
	
	прізвище
	
	
	

	
	
	
	власне ім’я
	
	
	

	
	
	
	по батькові 
(за наявності)
	
	
	

	
	код згідно з ЄДРПОУ
	
	реєстраційний номер облікової картки платника податків (за наявності)
	
	
	

	
	форма власності
	
	
	
	
	

	
	
	серія (за наявності), номер, дата видачі паспорта громадянина України чи паспортного документа іноземця, дата видачі документа і уповноважений суб’єкт, що видав документ (код)
	
	

	
	
	
	
	

	
	Відомості про керівника суб’єкта господарювання (для юридичної особи):
	

	
	прізвище
	
	
	

	
	власне ім’я
	
	
	

	
	по батькові (за наявності)
	
	
	

	
	Номер абонента кінцевого (термінального) обладнання (номер телефону)
	
	

	
	Місцезнаходження юридичної особи або адреса задекларованого/зареєстрованого місця проживання (перебування) (для фізичної особи — підприємця _________________________________________________________________
                                                                                (індекс, область, район, місто (село,селище),
_________________________________________________________________
 вулиця, будинок)
	

	
	Номер абонента кінцевого (термінального) обладнання (номер телефону) 
	

	
	Адреса електронної пошти
	

	
	2. Відомості про матеріально-технічну базу
	

	
	Назва та номер автозаправної станції, назва торгової марки
	

	
	Місцезнаходження (назва автомобільної дороги, індекс, координати геолокації — у разі розташування автозаправної станції поза межами населеного пункту або адреса — у разі розташування автозаправної станції в межах населеного пункту (індекс, область, район, територіальна громада, село/селище, вулиця, будинок тощо)
	

	
	Режим роботи
	

	
	з
	__ год. __ хв.
	до__ год. ___ хв.
	вихідні дні
	
	

	
	3. Характеристика будівлі, в якій здійснюється торгівля лікарськими засобами, що відпускаються без рецепта 
	

	
	Наявність необхідних умов для забезпечення доступності осіб з інвалідністю та інших маломобільних груп населення до приміщення автозаправної станції
	

	
	Наявність умов для вільного доступу осіб з інвалідністю та інших маломобільних груп населення до приміщень відповідно до державних будівельних норм, правил, що підтверджено фахівцем з питань технічного обстеження будівель та споруд _____________________________________,
                                                          (прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності)
який має кваліфікаційний сертифікат _______________________________,
                                                                                                        (реквізити сертифіката та ким виданий)
____________________________________________________________________________
  (реквізити документа, яким підтверджено доступність)
	

	
	4. Правова підстава для використання приміщення автозаправної станції
	

	
	Приміщення використовується на праві
	власності  користування 
	

	
	Документ, що підтверджує право власності або користування приміщенням (із зазначенням дати та номера)
	
________________________________________________
(дата, номер, назва документа)
	

	
	5. Характеристика приміщення 
	

	
	Характеристика приміщення, в якому здійснюється торгівля лікарськими засобами, що відпускаються без рецепту
	

	
	Зона для зберігання лікарських засобів
	так 󠆷 ні 
	

	
	
	
	

	
	наявні:
	
	

	
	вбиральня із рукомийником 
	так  ні 
	

	
	місце санітарної обробки рук
	так  ні 
	

	
	Характеристика вендингового автомату (за наявності) 
	

	
	Марка, модель та тип вендингового автомату
	
	

	
	Рік випуску 
	
	

	
	6. Облаштування автозаправної станції для торгівлі лікарськими засобами, 
що відпускаються без рецепта
	

	
	Облаштування 
	

	
	Обладнання для зберігання та відпуску лікарських засобів 
	шафи  стелажі  холодильник* 

	

	
	Наявні технічні засоби для здійснення постійного контролю за температурою та відносною вологістю повітря
	так  ні 
	

	
	Наявність промаркованого інвентарю для прибирання, призначеного для прибирання різних приміщень або зон 
	так  ні 
	

	
	Наявність аптечки (лікарські та інші засоби, перелік яких затверджується ліцензіатом) для надання домедичної допомоги
	так  ні 
	

	
	7. Відомості про кваліфікацію персоналу
	

	
	Відомості про уповноважену особу:
	

	
	прізвище
	
	

	
	власне ім’я
	
	

	
	по батькові (за наявності)
	
	

	
	реєстраційний номер облікової картки платника податків
	
	

	
	номер абонента кінцевого (термінального) обладнання (номер телефону)
	
	

	
	освіта, найменування закладу освіти, рік закінчення, номер диплома, спеціальність
	
	

	
	номер і дата укладення трудового договору (для фізичної особи — підприємця, що використовує працю найманого фахівця,  обов’язково), номер і дата наказу про покладення обов’язків уповноваженої особи
	
	

	
	відповідність кваліфікаційним вимогам щодо освіти
	так  ні 
	

	
	8. Декларація
	

	
	Ліцензійним умовам провадження господарської діяльності з виробництва лікарських засобів, оптової та роздрібної торгівлі лікарськими засобами, імпорту лікарських засобів (крім активних фармацевтичних інгредієнтів) відповідаю і надалі зобов’язуюся їх виконувати
	

	
	Уся надана у цих відомостях інформація є достовірною та повною

	

	Керівник юридичної особи/ фізична особа — підприємець/ уповноважений представник

	___________
(підпис)
	______________________
(ініціал власного імені, прізвище)

	Дата складення цих відомостей
	___ _________ 20___ р.


_________
* Зазначається у разі здійснення роздрібної торгівлі лікарськими засобами, що потребують особливих умов зберігання, визначених виробником.”.
