

Додаток 17
до Ліцензійних умов
(в редакції постанови Кабінету Міністрів України
від 2 березня 2026 р. № 275) 
_______________________________
(найменування органу ліцензування)
ЗАЯВА 
про припинення дії ліцензії на провадження господарської 
діяльності з імпорту лікарських засобів (крім активних
 фармацевтичних інгредієнтів) повністю або частково
Загальна інформація
	Ліцензіат*

	Організаційно-правова форма субєкта господарювання

	Місцезнаходження юридичної особи або адреса задекларованого/зареєстрованого місця проживання (перебування)  фізичної особи — підприємця
	

	Номер абонента кінцевого (термінального) обладнання (номер телефону)
	

	Адреса електронної пошти
	

	Для юридичної особи:

	ідентифікаційний код юридичної особи згідно з ЄДРПОУ

	прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) керівника; серія (за наявності), номер паспорта громадянина України чи паспортного документа іноземця, дата видачі документа і уповноважений суб’єкт, що видав документ (код), реєстраційний номер облікової картки платника податків (за наявності)

	Для фізичної особи  підприємця:  

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

	Для уповноваженого представника:

	прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності)

	реквізити (назва, номер, дата видачі) документа, що підтверджує повноваження представника

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

	реєстраційний номер облікової картки платника податків (за наявності) 

	адреса задекларованого/зареєстрованого місця проживання (перебування)

	номер абонента кінцевого (термінального) обладнання (номер телефону)

	адреса електронної пошти 


Дата видачі, серія, номер (за наявності) ліцензії __________________
________________________________________________________________
Прошу припинити дію ліцензії на провадження господарської діяльності повністю/ частково (необхідне зазначити) за місцем провадження господарської діяльності, а саме:
	Адреса місця провадження господарської діяльності

	
	Припинення дії ліцензії на провадження господарської діяльності з імпорту лікарських засобів (крім активних фармацевтичних інгредієнтів) повністю

	
	Припинення дії ліцензії на провадження господарської діяльності з імпорту лікарських засобів (крім активних фармацевтичних інгредієнтів) за місцем провадження


Також прошу внести зміни у додаток до ліцензії (зазначається у разі необхідності внесення змін у додаток до ліцензії).
Додаткова інформація ________________________________________
________________________________________________________________
	Керівник юридичної особи/
фізична особа — підприємець/ уповноважений представник
	__________
(підпис)
	___________________
(ініціал власного імені, прізвище)

	
	
	


___ ___________ 20__ р.
	_____________________________
(посада особи, яка прийняла заяву)
	____________
(підпис)
	___________________
(ініціал власного імені, прізвище)


___ ___________ 20__ р.
__________
* Згідно з даними Єдиного державного реєстру юридичних осіб, фізичних осіб  підприємців та громадських формувань.
