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	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ НОВОСИБИРСКОЙ ОБЛАСТИ

	

	ПРИКАЗ


	___________
	
	№ _______

	
	г. Новосибирск
	


Об утверждении формы заявления о внесении изменений в реестр лицензий на осуществление медицинской деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково»)
В связи с внесением изменений в Федеральный закон от 04.05.2011 № 99-ФЗ «О лицензировании отдельных видов деятельности», в целях приведения в соответствие с действующим законодательством форм документов, используемых министерством здравоохранения Новосибирской области при реализации полномочий по лицензированию медицинской деятельности, установленных частью 1 статьи 15 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», постановление Правительства Российской Федерации от 01.06.2021 № 852 «О лицензировании медицинской деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково») и признании утратившими силу некоторых актов Правительства Российской Федерации», постановлением Правительства Новосибирской области от 09.11.2015 № 401-п «О министерстве здравоохранения Новосибирской области», п р и к а з ы в а ю:
1. Утвердить форму заявления о внесении изменений в реестр лицензий на осуществление медицинской деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково») (утвержденная форма заявления действует до внесения изменений в постановлением Губернатора Новосибирской области от 13.10.2021 № 208 «Об утверждении административного регламента предоставления министерством здравоохранения Новосибирской области государственной услуги по лицензированию медицинской деятельности медицинских организаций (за исключением медицинских организаций, подведомственных федеральным органам исполнительной власти)». 
2. Начальнику отдела лицензирования и ведомственного контроля качества и безопасности медицинской деятельности (Пучкова В.В.) обеспечить применение формы приказа, в соответствии с которым министерство здравоохранения Новосибирской области проводит оценку соответствия соискателя лицензии или лицензиата лицензионным при лицензировании медицинской деятельности.

3. Контроль за исполнением настоящего приказа оставляю за собой.

Министр                                                                                                 К.В. Хальзов

В.В. Пучкова

(383) 238 63 56
УТВЕРЖДЕНА

приказом министерства здравоохранения Новосибирской области
от ___________ № _________
(форма)
Регистрационный номер: ________________________________ от ___________

                                                                         (заполняется лицензирующим органом)

                                             В министерство здравоохранения

                                                      Новосибирской области

ЗАЯВЛЕНИЕ

о внесении изменений в реестр лицензий на осуществление медицинской деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково»)

Регистрационный номер лицензии № ___________ от «____» ___________ 20___ г.,

предоставленной _________________________________________________________________

                                                                (наименование лицензирующего органа)

В связи с:

____*реорганизацией юридического лица в форме преобразования;
____*реорганизацией юридического лица в форме слияния;

____*реорганизацией юридического лица в форме присоединения лицензиата к другому юридическому лицу;

____*изменением наименования юридического лица/филиала иностранного юридического лица

___*изменением адреса места нахождения юридического лица/адреса места нахождения на территории Российской Федерации филиала иностранного юридического лица 

____*изменением места жительства, имени, фамилии и (в случае, если имеется)  отчества  индивидуального предпринимателя, реквизитов документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя;
____*изменением адреса места осуществления лицензиатом лицензируемого вида  деятельности   при   фактически   неизменном  месте осуществления деятельности;
____*изменения наименования лицензируемого вида деятельности, внесения изменений в реестр лицензий, не содержащий перечней работ, услуг, которые выполняются, оказываются в составе медицинской деятельности (для лицензий, действующих до дня вступления в силу Федерального закона от 04.05.2011 № 99-ФЗ «О лицензировании отдельных видов деятельности»);

____*изменения в соответствии с нормативным правовым актом Российской Федерации наименования лицензируемого вида деятельности, перечня работ, услуг, которые выполняются, оказываются в составе медицинской деятельности, если необходимость внесения изменений в реестр лицензий определена этим нормативным правовым актом;

____*с прекращением деятельности по одному адресу или нескольким адресам мест осуществления деятельности, предусмотренным лицензией;

____*с намерения лицензиата внести изменения в предусмотренный лицензией перечень выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих медицинскую деятельность, в части прекращения выполнения работ, оказания услуг;
____*с намерением лицензиата осуществлять лицензируемый вид деятельности по адресу(ам) мест осуществления, не предусмотренному(ым) лицензией;

____*с намерением лицензиата выполнять работы, оказывать услуги, составляющие лицензируемый вид деятельности, не предусмотренные лицензией;

	№ п/п
	Перечень сведений
	Сведения о лицензиате
	Новые сведения 
о лицензиате 
(или о правопреемнике)

	1.
	Организационно-правовая форма и полное наименование юридического лица/фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии), паспортные данные индивидуального предпринимателя
	
	

	2.
	Сокращенное наименование юридического лица (в случае, если имеется)
	
	

	3.
	Фирменное наименование (в случае, если имеется)
	
	

	4.
	Полное и (в случае если имеется) сокращенное наименование филиала иностранного юридического лица, аккредитованного в соответствии с Федеральным законом от 09.07.1999 № 160-ФЗ «Об иностранных инвестициях в Российской Федерации», номер записи  аккредитации, дата аккредитации, идентификационный номер налогоплательщика и код причины постановки на учет (заполняется лицензиатом, являющимся иностранным юридическим лицом – участником проекта международного медицинского кластера, осуществляющим деятельность на территории международного медицинского кластера через филиал, аккредитованный в соответствии с Федеральным законом «Об иностранных инвестициях в Российской Федерации»)
	
	

	5.
	Адрес места нахождения юридического лица (за исключением иностранного юридического лица);

Адрес (место нахождения) филиала иностранного юридического лица на территории Российской Федерации;

адрес места жительства индивидуального предпринимателя 

(с указанием почтового индекса)
	
	

	6.
	Государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица (ОГРН)/Государственный регистрационный номер записи о государственной регистрации индивидуального предпринимателя (ОГРНИП)
	
	

	7.
	Идентификационный номер налогоплательщика (ИНН)
	
	

	8.
	Данные документа, подтверждающего факт внесения соответствующих изменений в Единый государственный реестр юридических лиц (в случае реорганизации юридического лица в форме преобразования)
	Наименование документа:

серия _________ № ____________________

Выдан _______________________________
                              (орган, выдавший документ)

Дата выдачи __________________________
Адрес органа __________________________

	9.
	Адрес места осуществления медицинской деятельности и (или) другие данные, которые позволяют идентифицировать место осуществления лицензируемого вида деятельности в случае изменения адреса места  осуществления деятельности при фактически неизменном 
	______________________
(до изменения)
	______________________

              (после изменения)

	10.
	Сведения о распорядительном документе, на основании которого произошло изменение наименования адреса места осуществления медицинской деятельности
	Реквизиты документа:
_________________________________________

            (наименование документа)

__________________________________________

         (наименование органа, принявшего решение)
__________________________________________

                         (дата, номер)


	11.
	Адрес(а) мест осуществления медицинской деятельности, выполняемые работы, оказываемые услуги, составляющие медицинскую деятельность
	__________________

(адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности)
Выполняемые работы, оказываемые услуги 
по указанному адресу:

_________________

(указать работы, услуги 
в соответствии с лицензией)
	__________________

(адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности)
Выполняемые работы, оказываемые услуги по указанному адресу:

_________________

(указать работы, услуги)

	12.
	Контактный телефон, факс, адрес электронной почты
	
	

	13.
	Сведения о наличии технической возможности использования при проведении оценки видеоконференц-связи с возможностью идентификации соискателя лицензии, лицензиата через федеральную государственную информационную систему «Единая система идентификации и аутентификации в инфраструктуре, обеспечивающей информационно-технологическое взаимодействие информационных систем, используемых для предоставления государственных  муниципальных услуг в электронном формате»
	Указать нужное:

_____ имеется возможность

_____ отсутствует возможность

	14.
	Информирование по вопросам лицензирования (указать в случае, если заявителю необходимо направлять указанные сведения в электронной форме)
	Адрес электронной почты
	

	15.
	Форма и способ получения уведомления о внесении изменений в реестр лицензий/об отказе 
во внесении изменений в реестр лицензий
	____*На бумажном носителе лично.

____*На бумажном носителе направить заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении.

____*В форме электронного документа


	16.
	Форма и способ получения выписки из реестра лицензий (заполняется в случае необходимости выписки)
	___*В форме электронного документа

___*, **На бумажном носителе лично

___*, **На бумажном носителе направить заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении

	17.
	____*В связи с намерением лицензиата осуществлять лицензируемый вид деятельности по адресу(ам), не предусмотренному(ым) лицензией (далее – новый(е) адрес(а)

	1)
	Сведения о новых адресах мест осуществления лицензируемого вида деятельности.

Сведения о работах, услугах, которые лицензиат намерен выполнять при осуществлении медицинской деятельности по новым адресам
	____________________________________

(новый адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности)

____________________________________

_____________________________________

____________________________________

(выполняемые работы, оказываемые услуги 
по указанному новому адресу)

_____________________________________

____________________________________



	2)
	Реквизиты документов, подтверждающих наличие зданий, строений, сооружений и (или) помещений, принадлежащих лицензиату на праве собственности или на ином законном основании, необходимых для выполнения заявленных работ, услуг и отвечающих установленным требованиям, права на которые зарегистрированы в Едином государственном реестре недвижимости, по указанным новым адресам
	Наименование документа ______________

серия _____________ № ________________

Наименование органа (организации), выдавшего документ ____________________________________
Дата выдачи _________________________

	3)
	Реквизиты санитарно-эпидемиологических заключений о соответствии помещений требованиям санитарных правил по указанным новым адресам
	Наименование документа ______________

серия _________ № ____________________

Наименование органа (организации), выдавшего документ ____________________________________
Дата выдачи _________________________

	4)
	Сведения о государственной регистрации медицинских изделий (оборудование, аппараты, приборы, инструменты), зарегистрированных 
в порядке, установленном Правительством Российской Федерации, и (или) регистрации медицинских изделий, зарегистрированных в соответствии с международными договорами и актами, составляющими право Евразийского экономического союза, необходимых для выполнения соискателем лицензии заявленных работ (услуг) 
	согласно приложению № 1 к заявлению о внесении изменений в реестр лицензий

	5)
	Сведения о внесении информации в федеральный реестр медицинских организаций о наличии 
у соискателя лицензии принадлежащих ему на праве собственности или ином законном основании, предусматривающем право владения и пользования, медицинских изделий (оборудование, аппараты, приборы, инструменты), необходимых для выполнения заявленных работ (услуг)
	согласно приложению № 2 к заявлению о внесении изменений в реестр лицензий

	6)
	Сведения о внесении информации в федеральный регистр медицинских работников единой системы 
о профессиональной подготовке специалистов, заключивших с соискателем лицензии трудовые договоры для выполнения заявленных видов работ (услуг)
	согласно приложению № 3 к заявлению о внесении изменений в реестр лицензий

	18.
	____*В связи с намерением лицензиата выполнять работы, оказывать услуги, составляющие лицензируемый вид деятельности, ранее не предусмотренные лицензией (далее – новые работы, новые услуги)

	1)
	Перечень новых работ, услуг, которые лицензиат намерен выполнять, оказывать при осуществлении медицинской деятельности.
	_____________________________________ _____________________________________

(новые выполняемые работы, оказываемые услуги)

	
	Адрес(а) места осуществления лицензируемого вида деятельности, на котором лицензиат намерен выполнять новые работы, оказывать новые услуги
	_____________________________________

(адрес выполнения новых работ, оказания новых услуг)

____________________________________

____________________________________

	2)
	Реквизиты документов, подтверждающих наличие зданий, строений, сооружений и (или) помещений, принадлежащих лицензиату 
на праве собственности или 
на ином законном основании, необходимых для выполнения заявленных новых работ, услуг и отвечающих установленным требованиям, права на которые зарегистрированы в Едином государственном реестре недвижимости
	Наименование документа _______________

серия ________ № _____________________

Наименование органа (организации), выдавшего документ __________________

Дата выдачи _________________________

	3)
	Реквизиты санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии помещений, в которых выполняются новые работы, оказываются новые услуги, требованиям санитарных правил
	Наименование документа ______________

серия _________№ ____________________

Наименование органа (организации), выдавшего документ ______________________________________

Дата выдачи _________________________

	4)
	Сведения о государственной регистрации медицинских изделий (оборудование, аппараты, приборы, инструменты), зарегистрированных в порядке, установленном Правительством Российской Федерации, и (или) регистрации медицинских изделий, зарегистрированных 
в соответствии 
с международными договорами и актами, составляющими право Евразийского экономического союза, необходимых для выполнения соискателем лицензии заявленных работ (услуг) 
	согласно приложению № 1 к заявлению о внесении изменений в реестр лицензий

	5)
	Сведения о внесении информации в федеральный реестр медицинских организаций о наличии 
у соискателя лицензии принадлежащих ему на праве собственности или ином законном основании, предусматривающем право владения и пользования, медицинских изделий (оборудование, аппараты, приборы, инструменты), необходимых для выполнения заявленных работ (услуг)
	согласно приложению № 2 к заявлению о внесении изменений в реестр лицензий

	6)
	Сведения о внесении информации в федеральный регистр медицинских работников единой системы 
о профессиональной подготовке специалистов, заключивших с соискателем лицензии трудовые договоры для выполнения заявленных видов работ (услуг)
	согласно приложению № 3 к заявлению о внесении изменений в реестр лицензий

	19.
	____*В связи с прекращением деятельности по одному адресу или нескольким адресам мест осуществления деятельности, предусмотренным лицензией

	1)
	Адреса, по которым лицензиат прекращает медицинскую деятельность.
	Адрес: ______________________________ ____________________________________

	
	Выполняемые работы, оказываемые услуги, составляющие медицинскую деятельность
	Работы и услуги, составляющие медицинскую деятельность:

____________________________________

____________________________________

	2)
	Дата фактического прекращения лицензиатом выполнения работ, оказания услуг, предусмотренных лицензией
	

	20
	____*В связи с прекращением выполнения некоторых работ, оказания некоторых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности, предусмотренных лицензией

	1)
	Выполняемые работы, оказываемые услуги, составляющие медицинскую деятельность, которые лицензиат прекращает осуществлять.
	Перечень работ, услуг, составляющих медицинскую деятельность: _____________________________________

	
	Адреса мест осуществления лицензируемого вида деятельности
	Адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности: _____________________________________


*Нужное указать.

**Указывается только при внесении платы за предоставление выписки из реестра лицензий на бумажном носителе.

в лице ______________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии), должность руководителя юридического лица, индивидуального предпринимателя (представителя)

действующего на основании ___________________________________________________,

                                                                 (документ, подтверждающий полномочия)

просит внести изменения в реестр лицензий на осуществление медицинской деятельности.

От заявителя ______________________________________________________________

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

                      Место для печати

                           (при наличии печати)

Приложение № 1

к заявлению о внесении изменений в

реестр лицензий
СВЕДЕНИЯ

о государственной регистрации медицинских изделий (оборудование, аппараты, приборы, инструменты), зарегистрированных в порядке, установленном Правительством Российской Федерации, и (или) регистрации медицинских изделий, зарегистрированных в соответствии 
с международными договорами и актами, составляющими право Евразийского экономического союза, необходимых для выполнения соискателем лицензии, лицензиатом заявленных работ (услуг) _______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

(наименование юридического лица, фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии) индивидуального предпринимателя и адреса мест осуществления медицинской деятельности*)

	Наименование медицинских изделий**
	Регистрационные удостоверения

	
	номер
	срок действия
	производитель (фирма, страна)

	
	
	
	

	
	
	
	


*В случае если соискатель лицензии, лицензиат осуществляет деятельность на нескольких территориально обособленных объектах, приложение заполняется на  каждый объект отдельно с указанием места фактического осуществления деятельности.

**Наименования медицинских изделий, находящихся на оснащении, должны соответствовать наименованиям, указанным в паспорте, регистрационных удостоверениях, сертификатах соответствия.

От заявителя ______________________________________________________________

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

                           Место для печати

                           (при наличии печати)

Приложение № 2 
к заявлению о внесении изменений в еестр           

лицензий

СВЕДЕНИЯ

о внесении информации в федеральный реестр медицинских организаций 
о наличии у соискателя лицензии (лицензиата) принадлежащих ему на праве собственности или ином законном основании, предусматривающем право владения и пользования, медицинских изделий (оборудование, аппараты, приборы, инструменты), необходимых для выполнения

заявленных работ (услуг)

	Наименование заявляемых видов работ (услуг) для осуществления медицинской деятельности
	Наименование медицинских изделий (оборудование, аппараты, приборы, инструменты), необходимых для выполнения заявленных работ (услуг)

	
	

	
	


От заявителя ______________________________________________________________

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

                            Место для печати

                            (при наличии печати)

Приложение № 3 
к заявлению о внесении изменений в реестр           

лицензий

СВЕДЕНИЯ

о внесении информации в федеральный регистр медицинских работников единой системы о профессиональной подготовке специалистов, заключивших с соискателем лицензии (лицензиатом) трудовые договоры 
для выполнения заявленных видов работ (услуг)

	Наименование работ и услуг
	Фамилия, имя, отчество 
(при наличии) специалистов 
с высшим и средним профессиональным образованием 
	Сведения об образовании

(наименование учебного заведения, год окончания, № документа, специальность; дата выдачи)

	
	
	Диплом об образовании
	Документ 
о прохождении последипломной подготовки
	Документ 
о профессиональной переподготовке
	Усовершенствование, сертификат или свидетельство об аккредитации

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


От заявителя ______________________________________________________________

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

                            Место для печати

                           (при наличии печати)
