Приложение № 6 

к Административному регламенту Министерства здравоохранения и 

социального развития Российской Федерации по предоставлению
 государственной услуги по аккредитации медицинских организаций 
на право проведения клинических исследований 
лекарственных препаратов для медицинского применения, 

утвержденному приказом Минздравсоцразвития России

от «___» ________ 2012 г. №_____

Заявление

о предоставлении дубликата свидетельства об аккредитации
на право проведения клинических исследований лекарственных препаратов для  медицинского применения

В Министерство здравоохранения и социального развития Российской Федерации

От ____________________________________________________________________________

(указываются полное и сокращенное наименования, организационно-
правовая форма медицинской организации)

Место нахождения и места осуществления медицинской деятельности

_______________________________________________________________________________________________

(указываются почтовые адреса места нахождения и мест осуществления

медицинской деятельности)

В связи с _______________________________________________________________________

(указываются обстоятельства, повлекшие утрату (порчу) свидетельства)

Прошу выдать дубликат свидетельства об аккредитации на право проведения клинических   исследований лекарственных препаратов для медицинского применения _______________________________________________________________________________

(указываются номер и дата свидетельства об аккредитации)

выданное на основании приказа Минздравсоцразвития России 

_______________________________________________________________________________

(указываются номер и дата приказа Минздравсоцразвития России об аккредитации) 
на срок   ___________________
               (указывается срок аккредитации)
Заявление составлено «__» ____________ 20__ г.

__________________________  _________________________  ________________________

 (наименование должности      (подпись руководителя       (Ф.И.О. руководителя руководителя  медицинской     медицинской организации   медицинской организации   

   организации  или              или уполномоченного       или уполномоченного
 уполномоченного им лица)          им лица)                     им лица)
                                       М.П.

Контактный телефон    ___________________________
