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Российская Федерация

Белгородская область

ДЕПАРТАМЕНТ  ЗДРАВООХРАНЕНИЯ  И  СОЦИАЛЬНОЙ  ЗАЩИТЫ  

НАСЕЛЕНИЯ  БЕЛГОРОДСКОЙ  ОБЛАСТИ

П Р И К А З

от «24»   января   2012 г.                                                                                   № 100
Об утверждении форм актов
проверок департамента здравоохранения  
и социальной защиты  населения области
В соответствии с Федеральными законами от 04.05.2011 г. № 99-ФЗ                        «О лицензировании отдельных видов деятельности»,   от 21.11.2011 г.  № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», от 26.12.2008 г. № 294-ФЗ «О защите прав юридических лиц и индивидуальных предпринимателей при осуществлении государственного контроля (надзора) и муниципального контроля», постановлениями Правительства Российской Федерации от                    22.01.2007 г.  № 30 «Об утверждении Положения о лицензировании медицинской деятельности», от 22.12.2011 г. № 1085 «О лицензировании деятельности по обороту наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, культивированию наркосодержащих растений», от 22.12.2011 г. № 1081                           «О лицензировании фармацевтической деятельности», приказом Министерства экономического развития Российской Федерации от 30.04.2009 г. № 141  «О реализации положений Федерального закона «О защите юридических лиц и индивидуальных предпринимателей при осуществлении государственного контроля (надзора) и муниципального контроля»,  распоряжением правительства Белгородской области от 04.02.2008 года № 34-рп «О лицензировании медицинской, фармацевтической деятельности,  деятельности, связанной с оборотом наркотических средств и психотропных веществ, осуществлении контроля за соответствием качества оказываемой медицинской помощи установленным стандартам в сфере здравоохранения на территории Белгородской области» и  Положением о департаменте здравоохранения и социальной защиты населения области, утвержденным распоряжением правительства Белгородской области от 09.07.2007 № 119-рп   п р и к а з ы в а ю:

1. Утвердить прилагаемые формы:

1.1.Акт проверки в части соблюдения лицензиатами – юридическими лицами  лицензионных требований при осуществлении деятельности, связанной с оборотом наркотических средств и психотропных веществ и их прекурсоров, культивирование наркосодержащих растений (приложение № 1);
1.2. Акт проверки в части соблюдения лицензиатами – юридическими лицами и индивидуальными предпринимателями  лицензионных требований при осуществлении фармацевтической деятельности (приложение № 2);
1.3. Акт проверки в части соблюдения лицензиатами – юридическими лицами и индивидуальными предпринимателями  лицензионных требований при осуществлении медицинской деятельности (приложение № 3);
1.4. Акт проверки оказания медицинской помощи (приложение № 4);
1.5. Акт проверки соблюдения/возможности выполнения соискателем лицензии (лицензиатом) лицензионных требований  при осуществлении __________________________ деятельности (при отсутствии объекта) (приложение № 5);
1.6. Акт документарной проверки полноты и достоверности сведений о соискателе лицензии/лицензиата возможности выполнения лицензионных требований и условий при осуществлении фармацевтической  деятельности (приложение № 6);
1.7. Акт документарной проверки полноты и достоверности сведений о соискателе лицензии и возможности выполнения им лицензионных требований и условий при осуществлении  деятельности связанной с оборотом наркотических средств и психотропных веществ и их прекурсоров, культивированию наркосодержащих растений  (приложение № 7);
1.8. Акт проверки (выездная) соблюдения лицензиатом – юридическими лицами и индивидуальными предпринимателями лицензионных требований при осуществлении фармацевтической деятельности (приложение № 8);
1.9. Акт проверки (выездная) соблюдения лицензиатом – юридическими лицами и индивидуальными предпринимателями лицензионных требований при при осуществлении деятельности, связанной с оборотом наркотических средств и психотропных веществ и их прекурсоров, культивированием наркосодержащих растений (приложение № 9).
2. Организацию работы в соответствии с настоящим приказом возложить на начальника отдела лицензирования, стандартизации и контроля качества медицинской помощи управления организации медицинской помощи  департамента здравоохранения и социальной защиты населения области                 Пальваль С.В.
3. Признать утратившим силу приказ начальника департамента здравоохранения и социальной защиты населения области: от 22.12.2011 г. №  3057 «Об утверждении форм актов проверок департамента здравоохранения и социальной защиты населения области».

3. Контроль за выполнением настоящего приказа оставляю за собой.
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Начальник департамента – 

заместитель председателя 

   правительства области 






Н.Белоусов

И.П Павлик
32-05-64

Приложение № 1
к приказу начальника департамента
здравоохранения и социальной 
защиты населения области
от «24» января 2012 г. № 100
Департамент здравоохранения и социальной защиты населения Белгородской области

__________________________                       "__" _____________ 20__ г.

 (место составления акта)                                  (дата составления акта)

                                                                                                                      ________________________

                                                                                                                       (время составления акта)

АКТ 
проверки (плановая/внеплановая, документарная/выездная) соблюдения лицензиатом – юридическими лицами лицензионных требований при осуществлении деятельности, связанной с оборотом наркотических средств и психотропных веществ и их прекурсоров, культивированием наркосодержащих растений
№ ___________
По адресу/адресам: ________________________________________________________

(место проведения проверки)
На основании:_______________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
(вид документа с указанием реквизитов (номер, дата), 
была проведена__________________________________________________проверка в отношении:
                                                                                (плановая/внеплановая,

документарная/выездная)

___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
(наименование юридического лица, фамилия, имя, отчество

последнее – при наличии) индивидуального предпринимателя)
Дата и время проведения проверки:

"__" ___ 20__ г. с __ час. __ мин. до __ час. __ мин.            Продолжительность ___

"__" ___ 20__ г. с __ час. __ мин. до __ час. __ мин.            Продолжительность ___

(заполняется в случае проведения проверок филиалов, представительств,

обособленных структурных подразделений юридического лица или

при осуществлении деятельности индивидуального предпринимателя

по нескольким адресам)

Общая продолжительность проверки: _________________________________________

(рабочих дней/часов)

Акт составлен:_______________________________________________________________________
(наименование органа государственного контроля (надзора) или органа муниципального контроля)
С копией распоряжения/приказа о проведении проверки ознакомлен: ________________________

(заполняется при проведении выездной проверки)

____________________________________________________________________________________________________
                                         (фамилия, имя, отчество (в случае, если имеется), подпись, дата, время)
Дата и номер решения прокурора (его заместителя) о согласовании проведения проверки:___________________________________________________________________________
       (заполняется в случае проведения внеплановой проверки субъекта малого или среднего предпринимательства)
Лицо(а),   проводившие проверку: ______________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), должность

должностного лица (должностных лиц), проводившего(их) проверку; в случае

привлечения к участию в проверке экспертов, экспертных организаций

указываются фамилии, имена, отчества (последнее - при наличии),

должности экспертов и/или наименования экспертных организаций с указанием

реквизитов свидетельства об аккредитации и наименование органа

по аккредитации, выдавшего свидетельство)

При проведении проверки присутствовали_______________________________________________
___________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), должность

руководителя, иного должностного лица (должностных лиц) или

уполномоченного представителя юридического лица, уполномоченного

представителя индивидуального предпринимателя, уполномоченного

представителя саморегулируемой организации (в случае проведения

проверки члена саморегулируемой организации), присутствовавших

при проведении мероприятий по проверке)

В ходе проведения проверки:

Выявлены нарушения обязательных требований или   требований, установленных   муниципальными  правовыми  актами  (с  указанием  положений (нормативных) правовых актов):
1.1. Отсутствие у лицензиата  принадлежащих ему на праве собственности или на ином законном основании помещений и оборудования,  необходимых для осуществления деятельности, связанной с оборотом психотропных веществ, а также соответствующих установленным требованиям (в нарушение пп. «а» пункта 5 Положения о лицензировании деятельности, связанной с оборотом наркотических средств и психотропных веществ и их прекурсоров, культивирование наркосодержащих растений, утвержденного  постановлением Правительства Российской Федерации от 22 декабря 2011 г. № 1085): ___________________________________________________________________________________
(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

1.1.1. Отсутствие основания пользования помещениями (свидетельство о регистрации  права собственности, договор аренды или иные документов, подтверждающие законное право пользования помещениями, оформленные в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации)_________________________________________________________________________
(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

1.1.2. Отсутствие оборудования, необходимого для осуществления деятельности, связанной с оборотом наркотических средств и психотропных веществ и их прекурсоров, культивирование наркосодержащих растений ___________________________________________________________
(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

1.1.3. Не соблюдение порядка допуска лиц к работе с наркотическими средствами и психотропными веществами, а также к деятельности, связанной с оборотом прекурсоров наркотических средств и психотропных веществ, установленного Постановлением Правительства Российской Федерации от 6 августа 1998 г. N 892 (в нарушение пп. «б» пункта 5 Положения о лицензировании деятельности, связанной с оборотом наркотических средств и психотропных веществ и их прекурсоров, культивирование наркосодержащих растений, утвержденного  постановлением Правительства Российской Федерации от 22 декабря 2011 г. № 1085)  ___________________________________________________________________________________

(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)
1.1.4. Не соблюдение лицензиатом, осуществляющим деятельность по обороту наркотических средств и психотропных веществ, внесенных в списки I - III перечня, прекурсоров, внесенных в список I перечня, культивированию наркосодержащих растений, требований статей 5 и 10 Федерального закона "О наркотических средствах и психотропных веществах" (в нарушение пп. «в» пункта 5 Положения о лицензировании деятельности, связанной с оборотом наркотических средств и психотропных веществ и их прекурсоров, культивирование наркосодержащих растений, утвержденного  постановлением Правительства Российской Федерации от 22 декабря 2011 г. № 1085)  ___________________________________________________________________________________

(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

1.1.5. Не соблюдение лицензиатом, осуществляющим хранение наркотических средств и психотропных веществ, внесенных в списки I - III перечня, прекурсоров, внесенных в список I перечня, требований статьи 20 Федерального закона "О наркотических средствах и психотропных веществах" и порядка их хранения, установленного Постановлением Правительства Российской Федерации от 31 декабря 2009 г. N 1148 (в нарушение пп. «у» пункта 5 Положения о лицензировании деятельности, связанной с оборотом наркотических средств и психотропных веществ и их прекурсоров, культивирование наркосодержащих растений, утвержденного  постановлением Правительства Российской Федерации от 22 декабря 2011 г. № 1085)  _____________________________________________________________________

(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

1.1.6. Не соблюдение лицензиатом, осуществляющим отпуск, реализацию наркотических средств и психотропных веществ, внесенных в списки I - III перечня, прекурсоров, внесенных в список I перечня, и распределение указанных наркотических средств и психотропных веществ, требований статьи 23 Федерального закона "О наркотических средствах и психотропных веществах" и порядка их распределения, отпуска и реализации, установленного Постановлением Правительства Российской Федерации от 26 июля 2010 г. N 558 (в нарушение пп. «з» пункта 5 Положения о лицензировании деятельности, связанной с оборотом наркотических средств и психотропных веществ и их прекурсоров, культивирование наркосодержащих растений, утвержденного  постановлением Правительства Российской Федерации от 22 декабря 2011 г. № 1085)  _____________________________________________________________________

(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

1.1.7. Не соблюдение лицензиатом, осуществляющим отпуск наркотических средств и психотропных веществ, внесенных в списки II и III перечня, по рецептам, содержащим назначение наркотических средств и психотропных веществ, требований статей 25 и 26 Федерального закона "О наркотических средствах и психотропных веществах" (в нарушение пп. «з» пункта 5 Положения о лицензировании деятельности, связанной с оборотом наркотических средств и психотропных веществ и их прекурсоров, культивирование наркосодержащих растений, утвержденного  постановлением Правительства Российской Федерации от 22 декабря 2011 г. № 1085)  _____________________________________________________________________

(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

1.1.7. Не соблюдение лицензиатом, использующим наркотические средства и психотропные вещества, внесенные в списки II и III перечня, в медицинских целях, требований статьи 31 Федерального закона "О наркотических средствах и психотропных веществах" (в нарушение пп. «о» пункта 5 Положения о лицензировании деятельности, связанной с оборотом наркотических средств и психотропных веществ и их прекурсоров, культивирование наркосодержащих растений, утвержденного  постановлением Правительства Российской Федерации от 22 декабря 2011 г. № 1085)  _____________________________________________________________________

(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

1.1.8.  Не соблюдение лицензиатом, осуществляющим деятельность по обороту наркотических средств и психотропных веществ, внесенных в списки I - III перечня, требований статьи 37 Федерального закона "О наркотических средствах и психотропных веществах" и порядка представления отчетов о деятельности, связанной с их оборотом, установленного Постановлением Правительства Российской Федерации от 4 ноября 2006 г. N 644 (в нарушение пп. «с» пункта 5 Положения о лицензировании деятельности, связанной с оборотом наркотических средств и психотропных веществ и их прекурсоров, культивирование наркосодержащих растений, утвержденного  постановлением Правительства Российской Федерации от 22 декабря 2011 г. № 1085)  _____________________________________________________________________

(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

1.1.9.  Не соблюдение лицензиатом, осуществляющим деятельность по обороту наркотических средств и психотропных веществ, внесенных в списки I - III перечня, требований статьи 39 Федерального закона "О наркотических средствах и психотропных веществах" и порядка ведения и хранения специальных журналов регистрации операций, связанных с их оборотом, установленного Постановлением Правительства Российской Федерации от 4 ноября 2006 г. N 644 (в нарушение пп. «т» пункта 5 Положения о лицензировании деятельности, связанной с оборотом наркотических средств и психотропных веществ и их прекурсоров, культивирование наркосодержащих растений, утвержденного  постановлением Правительства Российской Федерации от 22 декабря 2011 г. № 1085)  _____________________________________________________________________

(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

1.1.20. Не соблюдение лицензиатом, осуществляющим деятельность по обороту наркотических средств и психотропных веществ, внесенных в списки I - III перечня, правил разработки, производства, изготовления, хранения, перевозки, пересылки, отпуска, реализации, распределения, приобретения, использования, ввоза на таможенную территорию Российской Федерации, вывоза с таможенной территории Российской Федерации, уничтожения инструментов и оборудования, находящихся под специальным контролем и используемых для производства и изготовления наркотических средств, психотропных веществ, установленных Постановлением Правительства Российской Федерации от 22 марта 2001 г. N 221 (в нарушение пп. «у» пункта 5 Положения о лицензировании деятельности, связанной с оборотом наркотических средств и психотропных веществ и их прекурсоров, культивирование наркосодержащих растений, утвержденного  постановлением Правительства Российской Федерации от 22 декабря 2011 г. № 1085)  _____________________________________________________________________

(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

1.1.21. Отсутствие в штате лицензиата, осуществляющего деятельность по обороту наркотических средств и психотропных веществ, внесенных в списки I - III перечня, прекурсоров, внесенных в список I перечня, работников, имеющих среднее профессиональное, высшее профессиональное, дополнительное профессиональное образование и (или) специальную подготовку в сфере оборота наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, соответствующее требованиям и характеру выполняемых работ (в нарушение пп. «ч» пункта 5 Положения о лицензировании деятельности, связанной с оборотом наркотических средств и психотропных веществ и их прекурсоров, культивирование наркосодержащих растений, утвержденного  постановлением Правительства Российской Федерации от 22 декабря 2011 г. № 1085)  _____________________________________________________________________

(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

1.1.22. Отсутствие  повышение квалификации специалистов с фармацевтическим и медицинским образованием, осуществляющих деятельность по обороту наркотических средств и психотропных веществ, внесенных в списки I - III перечня, прекурсоров, внесенных в список I перечня, не реже одного раза в 5 лет (в нарушение пп. «ш» пункта 5 Положения о лицензировании деятельности, связанной с оборотом наркотических средств и психотропных веществ и их прекурсоров, культивирование наркосодержащих растений, утвержденного  постановлением Правительства Российской Федерации от 22 декабря 2011 г. № 1085)  _________________________________________________________________________________

(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

Выявлены  несоответствия  сведений, содержащихся в уведомлении о начале осуществления отдельных    видов    предпринимательской    деятельности, обязательным  требованиям  (с  указанием  положений  (нормативных) правовых актов): __________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Выявлены факты невыполнения предписаний органов государственного контроля (надзора), органов муниципального контроля (с указанием реквизитов выданных предписаний:________________________________________________________________________ 
Нарушений не выявлено____________________________________________________________
Запись в Журнал учета проверок юридического лица, проводимых  органами государственного контроля (надзора), органов муниципального контроля внесена (заполняется при проведении выездной проверки):

__________________                                        _____________________________________________
(подпись проверяющего)                                                                        (подпись уполномоченного  представителя 
                                                                                                         юридического   лица индивидуального

                                                                                                            предпринимателя, его уполномоченного

                                                                                                                             представителя)

Журнал    учета     проверок     юридического     лица,     индивидуального предпринимателя, проводимых  органами государственного контроля (надзора), органами  муниципального  контроля, отсутствует (заполняется при проведении выездной проверки):
________________________                        ____________________________________________

(подпись проверяющего)                                                                       (подпись уполномоченного  представителя 

                                                                                                         юридического   лица индивидуального

                                                                                                            предпринимателя, его уполномоченного

                                                                                                                             представителя)

Прилагаемые к акту документы:_______________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Подписи лиц, проводивших проверку:___________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), должность руководителя,

иного должностного лица или уполномоченного представителя юридического

лица, индивидуального предпринимателя, его уполномоченного представителя)

                                                                                                         "__" ______________ 20__ г.

                                                                                                                                                      ________________
                                                                                                                                                               (подпись)

С  актом  проверки  ознакомлен(а),  копию   акта   со   всеми  приложениями получил(а): __________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), должность руководителя,

иного должностного лица или уполномоченного представителя юридического

лица, индивидуального предпринимателя, его уполномоченного представителя)

                                                "__" ______________ 20__ г.

                                                                                                                                                          ________________
                                                                                                                                                                   (подпись)

Пометка об отказе ознакомления с актом проверки:                                 _______________________
                                                                                                                                           (подпись уполномоченного

                                                                                                                                             должностного лица (лиц),

                                                                                                                                            проводившего проверку)

Приложение № 2
к приказу начальника департамента
здравоохранения и социальной 
защиты населения области
от «24» января 2012 г. № 100
Департамент здравоохранения и социальной защиты населения Белгородской области

__________________________                       "__" _____________ 20__ г.

 (место составления акта)                                  (дата составления акта)

                                                                                                                      ________________________

                                                                                                                       (время составления акта)

Акт проверки (плановая/внеплановая, документарная/выездная) соблюдения лицензиатом – юридическими лицами и индивидуальными предпринимателями лицензионных требований при осуществлении фармацевтической деятельности 

№ ___________

По адресу/адресам: ________________________________________________________

(место проведения проверки)
На основании:_______________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

(вид документа с указанием реквизитов (номер, дата), 
была проведена__________________________________________________проверка в отношении:

                                                                                (плановая/внеплановая,

документарная/выездная)

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

(наименование юридического лица, фамилия, имя, отчество

последнее – при наличии) индивидуального предпринимателя)

Дата и время проведения проверки:

"__" ___ 20__ г. с __ час. __ мин. до __ час. __ мин.            Продолжительность ___

"__" ___ 20__ г. с __ час. __ мин. до __ час. __ мин.            Продолжительность ___

(заполняется в случае проведения проверок филиалов, представительств,

обособленных структурных подразделений юридического лица или

при осуществлении деятельности индивидуального предпринимателя

по нескольким адресам)

Общая продолжительность проверки: _________________________________________

                                           (рабочих дней/часов)

Акт составлен:_______________________________________________________________________

(наименование органа государственного контроля (надзора) или органа муниципального контроля)
С копией распоряжения/приказа о проведении проверки ознакомлен: ________________________

(заполняется при проведении выездной проверки)

____________________________________________________________________________________________________
                                         (фамилия, имя, отчество (в случае, если имеется), подпись, дата, время)
Дата и номер решения прокурора (его заместителя) о согласовании проведения проверки:___________________________________________________________________________

       (заполняется в случае проведения внеплановой проверки субъекта малого или среднего предпринимательства)
Лицо(а),   проводившие проверку: ______________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), должность

должностного лица (должностных лиц), проводившего(их) проверку; в случае

привлечения к участию в проверке экспертов, экспертных организаций

указываются фамилии, имена, отчества (последнее - при наличии),

должности экспертов и/или наименования экспертных организаций с указанием

реквизитов свидетельства об аккредитации и наименование органа

по аккредитации, выдавшего свидетельство)

При проведении проверки присутствовали_______________________________________________

___________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), должность

руководителя, иного должностного лица (должностных лиц) или

уполномоченного представителя юридического лица, уполномоченного

представителя индивидуального предпринимателя, уполномоченного

представителя саморегулируемой организации (в случае проведения

проверки члена саморегулируемой организации), присутствовавших

при проведении мероприятий по проверке)

1. Выявлены нарушения обязательных требований или   требований, установленных   муниципальными  правовыми  актами  (с  указанием  положений (нормативных) правовых актов):

1.1. Отсутствие у лицензиата  помещения и оборудования принадлежащих ему на праве собственности или на ином законном основании,  необходимых для выполнения работ (услуг), которые составляют фармацевтическую деятельность, соответствующих установленным требованиям (за исключением медицинских организаций и обособленных подразделений медицинских организаций)  (в нарушение пп. «а» пункта 5. Положения о лицензировании фармацевтической деятельности, утвержденного  постановлениями Правительства Российской Федерации от 22  декабря  2011 г. № 1081) 

Договор Аренды, арендодатель  Бондарев Г.И.  
1.1.1. Отсутствие основания пользования помещениями (свидетельство о регистрации  права собственности, договор аренды или иные документов, подтверждающие законное право пользования помещениями, оформленные в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации) (за исключением медицинских организаций и обособленных подразделений медицинских организаций) _____________________________________________
с указанием  характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

1.1.2. Отсутствие оборудования, необходимого для осуществления фармацевтической деятельности (за исключением медицинских организаций и обособленных подразделений медицинских организаций)__________________________________________________________
(с указанием  характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

1.2. Отсутствие у медицинской организации - лицензиата лицензии на осуществление медицинской деятельности (в нарушение пп. «б» пункта 4. Положения о лицензировании фармацевтической деятельности, утвержденного  постановлениями Правительства Российской Федерации от 22  декабря  2011 г. № 1081): ____________________________
                                   (с указанием  характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

1.3. Несоблюдение лицензиатом, осуществляющим розничную торговлю лекарственными препаратами для медицинского применения аптечными организациями, индивидуальными предпринимателями, имеющими лицензию на осуществление фармацевтической деятельности, - правил отпуска лекарственных препаратов для медицинского применения аптечными организациями, индивидуальными предпринимателями, имеющими лицензию на осуществление фармацевтической деятельности, правил отпуска наркотических средств и психотропных веществ, зарегистрированных в качестве лекарственных препаратов, лекарственных препаратов, содержащих наркотические средства и психотропные вещества, требований части 6 статьи 55 Федерального закона "Об обращении лекарственных средств" и установленных предельных размеров розничных надбавок к фактическим отпускным ценам производителей на лекарственные препараты, включенные в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов (в нарушение пп. «г» пункта 5 Положения о лицензировании фармацевтической деятельности, утвержденного  постановлениями Правительства Российской Федерации от 22  декабря  2011 г. № 1081):: (календарный период проверенных товарно-сопроводительных документов: с  201 г. по  2012г.______________________________________

(с указанием  характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

Ответственный: ________________________________________________________

1.4. Несоблюдение лицензиатом, осуществляющим розничную торговлю лекарственными препаратами для медицинского применения (медицинская организация), правил отпуска лекарственных препаратов для медицинского применения медицинскими организациями и обособленными подразделениями медицинских организаций (в нарушение пп. «д» пункта 4 Положения о лицензировании фармацевтической деятельности, утвержденного  постановлениями Правительства Российской Федерации от 22  декабря  2011 г. № 1081):_________________________________________________________________________
(с указанием  характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

Ответственный: ________________________________________________________

1.5. Несоблюдение лицензиатом, осуществляющим изготовление лекарственных средств, правил изготовления лекарственных средств, утверждаемых в соответствии статьей 56 Федерального закона от 12.04.2010г. № 61-ФЗ «Об обращении лекарственных средств» и требований к контролю качества лекарственных средств, изготовленных в аптечных учреждениях (в нарушение пп. «е» пункта 5 Положения о лицензировании фармацевтической деятельности, утвержденного  постановлениями Правительства Российской Федерации от 22  декабря  2011 г. № 1081): _________________________________________________________.
(с указанием  характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

Ответственный: ________________________________________________________

1.6. Несоблюдение лицензиатом, осуществляющим хранение лекарственных средств для медицинского применения - правил хранения лекарственных средств для медицинского применения в соответствии статьей 58 Федерального закона от 12.04.2010г. № 61-ФЗ «Об обращении лекарственных средств» и требований к контролю качества лекарственных средств, изготовленных в аптечных учреждениях (в нарушение пп. «з» пункта 5 Положения о лицензировании фармацевтической деятельности, утвержденного  постановлениями Правительства Российской Федерации от 22  декабря  2011 г. № 1081): ______________________________________________________________________________
         (с указанием  характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

Ответственный: ________________________________________________________

1.7. Несоблюдение лицензиатом требований статьи 57 Федерального закона "Об обращении лекарственных средств" (в нарушение пп. «ж» пункта 5 Положения о лицензировании фармацевтической деятельности, утвержденного  постановлением Правительства Российской Федерации от 22  декабря  2011 г. № 1081)_______________________________________

                                               (с указанием  характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

Ответственный: ________________________________________________________

1.8. Отсутствие у руководителя организации (за исключением медицинских организаций) - лицензиата деятельность которого непосредственно связана с оптовой торговлей лекарственными средствами, их хранением, перевозкой и (или) розничной торговлей лекарственными препаратами, их отпуском, хранением, перевозкой и изготовлением для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения - высшего фармацевтического образования и стажа работы по специальности не менее 3 лет либо среднего фармацевтического образования и стажа работы по специальности не менее 5 лет, сертификата специалиста  (в нарушение пп. «и» пункта 5 Положения о лицензировании фармацевтической деятельности, утвержденного  постановлениями Правительства Российской Федерации от 22  декабря  2011 г. № 1081): _________________________________________________________________________________
(с указанием  характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

1.9. Отсутствие у индивидуального предпринимателя – лицензиата для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения - высшего фармацевтического образования и стажа работы по специальности не менее 3 лет или среднего фармацевтического образования и стажа работы по специальности не менее 5 лет, сертификата специалиста  (в нарушение пп. «к» пункта 5 Положения о лицензировании фармацевтической деятельности, утвержденного  постановлением Правительства Российской Федерации от 22  декабря  2011 г. № 1081):____________________________________________________________________________
 (с указанием  характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

1.10. Отсутствие  у лицензиата работников, заключивших с ним трудовые договоры, деятельность которых непосредственно связана с оптовой торговлей лекарственными средствами, их хранением и (или) розничной торговлей лекарственными препаратами, их отпуском, хранением и изготовлением, имеющих для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения (за исключением обособленных подразделений медицинских организаций) - высшее или среднее фармацевтическое образование и сертификат специалиста (в нарушение пп. «л» пункта 5 Положения о лицензировании фармацевтической деятельности, утвержденного  постановлением Правительства Российской Федерации от 22  декабря  2011 г. № 1081) __________________________________________________________________________________
 (с указанием  характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

Ответственный: ____________________________________________________________

1.10.1.1. Отсутствие дипломов о высшем или среднем фармацевтическом образовании: _____

                         (с указанием  характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

1.10.1.2. Отсутствие сертификатов специалиста: ________________________________________

                         (с указанием  характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

1.10.2. Для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения в обособленных подразделениях медицинских организаций - документа о дополнительном профессиональном образовании в части розничной торговли лекарственными препаратами для медицинского применения при наличии права на осуществление медицинской деятельности  (в нарушение пп. «л» пункта 5 Положения о лицензировании фармацевтической деятельности, утвержденного  постановлением Правительства Российской Федерации от 22  декабря  2011 г. № 1081)_______________________________________________________________________________
(с указанием  характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

Ответственный: _______________________________________________________________

1.11. Отсутствие повышения квалификации специалистов с фармацевтическим, медицинским или ветеринарным образованием не реже 1 раза в 5 лет (в нарушение пп. «м» пункта 5 Положения о лицензировании фармацевтической деятельности, утвержденного  постановлением Правительства Российской Федерации от 22  декабря  2011 г. № 1081)_______________________________________________________________

1.11.1. Наличие специалистов, не прошедших повышение квалификации_ __________________
(с указанием  характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

выявлены  несоответствия  сведений, содержащихся в уведомлении о начале осуществления отдельных    видов    предпринимательской    деятельности, обязательным  требованиям  (с  указанием  положений  (нормативных) правовых актов): _______________________________

выявлены факты невыполнения предписаний органов государственного контроля (надзора), органов муниципального контроля (с указанием реквизитов выданных предписаний:__________
Запись в Журнал учета проверок юридического лица, проводимых  органами государственного контроля (надзора), органов муниципального контроля внесена (заполняется при проведении выездной проверки):

____________________                                     _____________________________________________

(подпись проверяющего)                                                                        (подпись уполномоченного  представителя 

                                                                                                         юридического   лица индивидуального

                                                                                                            предпринимателя, его уполномоченного

                                                                                                                             представителя)

Журнал    учета     проверок     юридического     лица,     индивидуального предпринимателя, проводимых  органами государственного контроля (надзора), органами  муниципального  контроля, отсутствует (заполняется при проведении выездной проверки):
________________________                            ____________________________________________

(подпись проверяющего)                                                                       (подпись уполномоченного  представителя 

                                                                                                         юридического   лица индивидуального

                                                                                                            предпринимателя, его уполномоченного

                                                                                                                             представителя)

Прилагаемые к акту документы:_______________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Подписи лиц, проводивших проверку:___________________________________________________

___________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), должность руководителя,

иного должностного лица или уполномоченного представителя юридического

лица, индивидуального предпринимателя, его уполномоченного представителя)

                                                                                                         "__" ______________ 20__ г.


____________                                                                                                                                                                                                                          (подпись)
С  актом  проверки  ознакомлен(а),  копию   акта   со   всеми  приложениями получил(а): __________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), должность руководителя,

иного должностного лица или уполномоченного представителя юридического

лица, индивидуального предпринимателя, его уполномоченного представителя)

Пометка об отказе ознакомления с актом проверки:                                ________________________
                                                                                                                                          (подпись уполномоченного

                                                                                                                                             должностного лица (лиц),

                                                                                                                                               проводившего проверку)

Приложение № 3
к приказу начальника департамента
здравоохранения и социальной 
защиты населения области
от «24» января 2012 г. № 100
Департамент здравоохранения и социальной защиты населения Белгородской области

__________________________                       "__" _____________ 20__ г.

 (место составления акта)                                  (дата составления акта)

                                                                                                                        _______________________

                                                                                                                       (время составления акта)

Акт проверки (плановая/внеплановая, документарная/выездная) соблюдения лицензиатом – юридическими лицами и индивидуальными предпринимателями лицензионных требований при осуществлении медицинской деятельности 

№ ___________

По адресу/адресам: ________________________________________________________

(место проведения проверки)
На основании:_______________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

(вид документа с указанием реквизитов (номер, дата), 
была проведена__________________________________________________проверка в отношении:

                                                                                (плановая/внеплановая,

документарная/выездная)

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

(наименование юридического лица, фамилия, имя, отчество

последнее – при наличии) индивидуального предпринимателя)

Дата и время проведения проверки:

"__" ___ 20__ г. с __ час. __ мин. до __ час. __ мин.            Продолжительность ___

"__" ___ 20__ г. с __ час. __ мин. до __ час. __ мин.            Продолжительность ___

(заполняется в случае проведения проверок филиалов, представительств,

обособленных структурных подразделений юридического лица или

при осуществлении деятельности индивидуального предпринимателя

по нескольким адресам)

Общая продолжительность проверки: _________________________________________

                                           (рабочих дней/часов)

Акт составлен:_______________________________________________________________________

(наименование органа государственного контроля (надзора) или органа муниципального контроля)
С копией распоряжения/приказа о проведении проверки ознакомлен: ________________________

(заполняется при проведении выездной проверки)

____________________________________________________________________________________________________
                                         (фамилия, имя, отчество (в случае, если имеется), подпись, дата, время)
Дата и номер решения прокурора (его заместителя) о согласовании проведения проверки:___________________________________________________________________________

       (заполняется в случае проведения внеплановой проверки субъекта малого или среднего предпринимательства)
Лицо(а),   проводившие проверку: ______________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), должность

должностного лица (должностных лиц), проводившего(их) проверку; в случае

привлечения к участию в проверке экспертов, экспертных организаций

указываются фамилии, имена, отчества (последнее - при наличии),

должности экспертов и/или наименования экспертных организаций с указанием

реквизитов свидетельства об аккредитации и наименование органа

по аккредитации, выдавшего свидетельство)

При проведении проверки присутствовали_______________________________________________

___________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), должность

руководителя, иного должностного лица (должностных лиц) или

уполномоченного представителя юридического лица, уполномоченного

представителя индивидуального предпринимателя, уполномоченного

представителя саморегулируемой организации (в случае проведения

проверки члена саморегулируемой организации), присутствовавших

при проведении мероприятий по проверке)

В ходе проведения проверки:

Выявлены нарушения обязательных требований или требований: или   требований, установленных   муниципальными  правовыми  актами  (с  указанием  положений (нормативных) правовых актов):

    1.1.  Отсутствие  у лицензиата принадлежащих ему на праве собственности или   на   ином   законном  основании  зданий,  помещений,  оборудования  и медицинской    техники,   необходимых   для   выполнения   работ   (услуг), соответствующих установленным к ним требованиям (в нарушение пп. "а" пункта 5   Положения  о  лицензировании  медицинской  деятельности,  утвержденного Постановлением  Правительства  Российской  Федерации от 22 января 2007 г. № 30):

    1.1.1.  Отсутствие  основания  пользования помещениями (свидетельство о регистрации   права  собственности,  договор  аренды  или  иные  документы, подтверждающие   законное   право   пользования   зданиями  и  помещениями, оформленные  в  соответствии  с  действующим  законодательством  Российской Федерации) _____________________________________________
___________________________________________________________________________________
(с указанием характера; лиц, допустивших нарушения)

    1.1.2.  Отсутствие  зданий, помещений, необходимых для выполнения работ (услуг), соответствующих установленным требованиям __________________________________________
___________________________________________________________________________________
(с указанием характера; лиц, допустивших нарушения)

    1.1.3.  Отсутствие оборудования и медицинской техники, необходимого для осуществления медицинской деятельности ____________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
(с указанием характера; лиц, допустивших нарушения)

    1.2.   Отсутствие   у   руководителя   или   заместителя   руководителя юридического   лица   либо   у   руководителя  структурного  подразделения, ответственного  за  осуществление  лицензируемой деятельности, - лицензиата высшего  (среднего  -  в  случае  выполнения  работ  (услуг) по доврачебной помощи)  профессионального  (медицинского) образования, послевузовского или дополнительного профессионального (медицинского) образования и стажа работы по  специальности  (менее  5 лет) (в нарушение пп. "б" пункта 5 Положения о лицензировании   медицинской   деятельности,  утвержденного  Постановлением Правительства Российской Федерации от 22 января 2007 г. № 30):

    1.2.1. Отсутствие приказа или иного документа о назначении на должность руководителя    юридического    лица    либо    руководителя   структурного подразделения, ответственного за осуществление  лицензируемой  деятельности

___________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
(с указанием характера; лиц, допустивших нарушения)

    1.2.2.   Отсутствие   диплома   о   высшем  (среднем)  профессиональном (медицинском)     образовании,     послевузовском     или    дополнительном профессиональном (медицинском) образовании ________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
(с указанием характера; лиц, допустивших нарушения)

    1.2.3.  Отсутствие  стажа  работы  по  специальности  (менее  5 лет) (в соответствии с записями в трудовой книжке) _________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
(с указанием характера; лиц, допустивших нарушения)

    1.3.  Отсутствие  в  штате  лицензиата  или  непривлечение им  на  ином законном  основании специалистов, необходимых для выполнения работ (услуг) имеющих  высшее  или  среднее  профессиональное (медицинское) образование и сертификат специалиста, соответствующие требованиям и характеру выполняемых работ  (услуг)  (в  нарушение  пп.  "г" пункта 5 Положения о лицензировании медицинской   деятельности,   утвержденного   Постановлением  Правительства Российской Федерации от 22 января 2007 г. № 30):

    1.3.1.   Отсутствие   диплома   о   высшем  (среднем)  профессиональном (медицинском) образовании ________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
(с указанием характера; лиц, допустивших нарушения)

    1.3.2. Отсутствие сертификата специалиста ___________________________________________
___________________________________________________________________________________
(указать характер нарушений; лиц, допустивших нарушения)

    1.4.  Отсутствие  повышения  квалификации  специалистов, осуществляющих работы  (услуги)  (реже  одного раза в 5 лет) (в нарушение пп. "д" пункта 5 Положения   о   лицензировании   медицинской   деятельности,  утвержденного Постановлением  Правительства  Российской  Федерации от 22 января 2007 г. № 30): ___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
(с указанием характера; лиц, допустивших нарушения)

    1.4.1.   Наличие  специалистов,  не  прошедших  повышение  квалификации

___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
(с указанием характера; лиц, допустивших нарушения)

    1.5.  Несоблюдение лицензиатом медицинских технологий при осуществлении медицинской деятельности, разрешенных к применению в порядке, установленном законодательством  Российской  Федерации  (в  нарушение  пп.  "е"  пункта 5 Положения   о   лицензировании   медицинской   деятельности,  утвержденного Постановлением  Правительства  Российской  Федерации от 22 января 2007 г. № 30): ___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
(с указанием характера; лиц, допустивших нарушения)

    1.6.  Несоблюдение  лицензиатом  санитарных правил при осуществлении им медицинской  деятельности  (в  нарушение  пп.  "ж"  пункта  5  Положения  о лицензировании   медицинской   деятельности,  утвержденного  Постановлением Правительства Российской Федерации от 22 января 2007 г. № 30): 
___________________________________________________________________________________
(с указанием характера; лиц, допустивших нарушения)

    1.7.   Необеспечение   лицензиатом    при   осуществлении   медицинской деятельности  контроля  за  соответствием  качества выполняемых медицинских работ  (услуг)  установленным требованиям (стандартам) (в нарушение пп. "з" пункта 5 Положения о лицензировании медицинской деятельности, утвержденного Постановлением  Правительства  Российской  Федерации от 22 января 2007 г. № 30): ___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
(с указанием характера; лиц, допустивших нарушения)

    1.8.   Несоблюдение   лицензиатом    правил    предоставления   платных медицинских  услуг,  утвержденных  в установленном порядке (в нарушение пп. "и"   пункта   5   Положения  о  лицензировании  медицинской  деятельности, утвержденного  Постановлением  Правительства  Российской  Федерации  от  22 января 2007 г. N 30): ___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
(с указанием характера; лиц, допустивших нарушения)

    1.9.   Отсутствие   в  штате  лицензиата  специалистов,  осуществляющих техническое  обслуживание  медицинской  техники,  или  наличие у лицензиата договора  с  организацией,  имеющей  лицензию  на  осуществление этого вида деятельности  (в  нарушение  пп.  "к"  пункта  5 Положения о лицензировании медицинской   деятельности,   утвержденного   Постановлением  Правительства Российской Федерации от 22 января 2007 г. N 30): ___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
(с указанием характера; лиц, допустивших нарушения)

    1.10. Неведение лицензиатом при осуществлении медицинской  деятельности учетной  и  отчетной медицинской документации (в нарушение пп. "л" пункта 5 Положения   о   лицензировании   медицинской   деятельности,  утвержденного Постановлением  Правительства  Российской  Федерации от 22 января 2007 г. № 30): ___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
(с указанием характера; лиц, допустивших нарушения)

выявлены  несоответствия  сведений, содержащихся в уведомлении о начале осуществления отдельных    видов    предпринимательской    деятельности, обязательным  требованиям  (с  указанием  положений  (нормативных) правовых актов): __________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
выявлены факты невыполнения предписаний органов государственного контроля (надзора), органов муниципального контроля (с указанием реквизитов выданных предписаний:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Нарушений не выявлено____________________________________________________________

Запись в Журнал учета проверок юридического лица, проводимых  органами государственного контроля (надзора), органов муниципального контроля внесена (заполняется при проведении выездной проверки):

____________________                                     _____________________________________________

(подпись проверяющего)                                                                        (подпись уполномоченного  представителя 

                                                                                                         юридического   лица индивидуального

                                                                                                            предпринимателя, его уполномоченного

                                                                                                                             представителя)

Журнал    учета     проверок     юридического     лица,     индивидуального предпринимателя, проводимых  органами государственного контроля (надзора), органами  муниципального  контроля, отсутствует (заполняется при проведении выездной проверки):
________________________                            ____________________________________________

(подпись проверяющего)                                                                       (подпись уполномоченного  представителя 

                                                                                                         юридического   лица индивидуального

                                                                                                            предпринимателя, его уполномоченного

                                                                                                                             представителя)

Прилагаемые к акту документы:_______________________________________________________

___________________________________________________________________________________

С  актом  проверки  ознакомлен(а),  копию   акта   со   всеми  приложениями получил(а): __________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), должность руководителя,

иного должностного лица или уполномоченного представителя юридического

лица, индивидуального предпринимателя, его уполномоченного представителя)

Пометка об отказе ознакомления с актом проверки:                                ________________________
                                                                                                                                          (подпись уполномоченного

                                                                                                                                             должностного лица (лиц),

                                                                                                                                               проводившего проверку)

Приложение № 4
к приказу начальника департамента
здравоохранения и социальной 
защиты населения области
от «24» января 2012 г. № 100
Департамент здравоохранения и социальной защиты населения Белгородской области

__________________________                       "__" _____________ 20__ г.

 (место составления акта)                                  (дата составления акта)

                                                                                                                      ________________________

                                                                                                                       (время составления акта)

Акт проверки оказания медицинской помощи
№ ___________

По адресу/адресам: ________________________________________________________

(место проведения проверки)
На основании:_______________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

(вид документа с указанием реквизитов (номер, дата), 
была проведена__________________________________________________проверка в отношении:

                                                                                (плановая/внеплановая,

документарная/выездная)

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

(наименование юридического лица, фамилия, имя, отчество

последнее – при наличии) индивидуального предпринимателя)

Дата и время проведения проверки:

"__" ___ 20__ г. с __ час. __ мин. до __ час. __ мин.            Продолжительность ___

"__" ___ 20__ г. с __ час. __ мин. до __ час. __ мин.            Продолжительность ___

(заполняется в случае проведения проверок филиалов, представительств,

обособленных структурных подразделений юридического лица или

при осуществлении деятельности индивидуального предпринимателя

по нескольким адресам)

Акт составлен:_______________________________________________________________________

(наименование органа государственного контроля (надзора) или органа муниципального контроля)
С копией распоряжения/приказа о проведении проверки ознакомлен: ________________________

(заполняется при проведении выездной проверки)

____________________________________________________________________________________________________
                                         (фамилия, имя, отчество (в случае, если имеется), подпись, дата, время)
Дата и номер решения прокурора (его заместителя) о согласовании проведения проверки:___________________________________________________________________________

       (заполняется в случае проведения внеплановой проверки субъекта малого или среднего предпринимательства)
Лицо(а),   проводившие проверку: ______________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), должность

должностного лица (должностных лиц), проводившего(их) проверку; в случае

привлечения к участию в проверке экспертов, экспертных организаций

указываются фамилии, имена, отчества (последнее - при наличии),

должности экспертов и/или наименования экспертных организаций с указанием

реквизитов свидетельства об аккредитации и наименование органа

по аккредитации, выдавшего свидетельство)

При проведении проверки присутствовали_______________________________________________

___________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), должность

руководителя, иного должностного лица (должностных лиц) или

уполномоченного представителя юридического лица, уполномоченного

представителя индивидуального предпринимателя, уполномоченного

представителя саморегулируемой организации (в случае проведения

проверки члена саморегулируемой организации), присутствовавших

при проведении мероприятий по проверке)

В ходе проведения проверки:

Выявлены нарушения обязательных требований или требований: или   требований, установленных   муниципальными  правовыми  актами  (с  указанием  положений (нормативных) правовых актов):

 1. Анализируемая медицинская документация, гистологические, селекционные, биопсийные препараты.

2. Проведение экспертизы качества медицинской помощи:

2.1. обоснованность госпитализации; 

2.2. оценка адекватной тактики и объема помощи_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)
3. Отсутствие соответствующего материально-технического оснащения, включая оборудование, инструменты, транспорт, документацию согласно разрешенным видам работ и услуг и обеспечивающим использование медицинских технологий, разрешенных к применению Минздравсоцразвития России________________________________________

_____________________________________________________________________________

(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

5. Оценка состояния и использования кадровых и материально-технических ресурсов, возможности гарантировать требуемый уровень качества медицинской помощи медицинской организацией и индивидуальным предпринимателем_________________________________
(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

6. Сведения о профессиональной подготовке специалистов______________________________________________________________________
(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

7. Отсутствие обеспечения лечебно-диагностического процесса лекарственными средствами, изделиями медицинского назначения_______________________________________________

(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

8. Не соблюдение медицинских технологий при осуществлении медицинской деятельности, разрешенных к применению в порядке, установленном законодательством Российской Федерации____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

9. Документы, регламентирующие внутренний распорядок работы медицинской организации.

9.1. Отсутствие документов, регламентирующих организацию работы медицинской организации, индивидуального предпринимателя по внутриведомственному контролю качества медицинской помощи (приказы об организации системы внутриведомственного контроля качества медицинской помощи, о создании комиссии по внутриведомственному контролю качества медицинской помощи, положение о контроле качества медицинской помощи)___________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

9.2. Отсутствие должностных инструкций персонала, положение о структурных подразделениях, ведение медицинской учетной и отчетной документации, нормативные документы, методики и инструкции для обеспечения деятельности структурных подразделений, соблюдение “Типовой инструкции по заполнению форм первичной медицинской документации лечебно-профилактических учреждений”_______________________________________________________________________________________________________________________________________________

(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

10. Отсутствие контроля за соответствием качества выполняемых медицинских работ (услуг) установленным требованиям (стандартам) при осуществлении медицинской деятельности_______________________________________________________________________________________________________________________________________________

(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

11.  Не соблюдение правил предоставления платных медицинских услуг, утвержденных в установленном порядке_____________________________________________________________

(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

12. Нарушение ведения установленной учетной и отчетной медицинской документации при осуществлении медицинской деятельности____________________________________________
(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

13. Штатное расписание, его соответствие выполняемым видам работ и услуг, наличие в штате специалистов, оказавших медицинскую помощь_____________________________________

(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

14. Лицензия на вид деятельности: 

выдана  ______________________________________________________________________

(лицензирующий орган)
выявлены    нарушения    обязательных    требований   или   требований, установленных   муниципальными  правовыми  актами  (с  указанием  положений (нормативных) правовых актов): __________________________________________________________________________________
(с указанием характера нарушений; лиц, допустивших нарушения)

По результатам проверки составлен протокол об административном правонарушении


	от
	
	№
	
	, дано предписание об устранении


выявленных нарушений.

    выявлены  несоответствия  сведений, содержащихся в уведомлении о начале осуществления отдельных    видов    предпринимательской    деятельности, обязательным  требованиям  (с  указанием  положений  (нормативных) правовых актов): __________________________________________________________________________________
выявлены факты невыполнения предписаний органов государственного контроля (надзора), органов муниципального контроля (с указанием реквизитов выданных предписаний:________________________________________________________________________
Нарушений не выявлено____________________________________________________________

Запись в Журнал учета проверок юридического лица, проводимых  органами государственного контроля (надзора), органов муниципального контроля внесена (заполняется при проведении выездной проверки):

____________________                                     _____________________________________________

(подпись проверяющего)                                                                        (подпись уполномоченного  представителя 

                                                                                                         юридического   лица индивидуального

                                                                                                            предпринимателя, его уполномоченного

                                                                                                                             представителя)

Журнал    учета     проверок     юридического     лица,     индивидуального предпринимателя, проводимых  органами государственного контроля (надзора), органами  муниципального  контроля, отсутствует (заполняется при проведении выездной проверки):
________________________                            ____________________________________________

(подпись проверяющего)                                                                       (подпись уполномоченного  представителя 

                                                                                                         юридического   лица индивидуального

                                                                                                            предпринимателя, его уполномоченного

                                                                                                                             представителя)

Прилагаемые к акту документы:_______________________________________________________

Подписи лиц, проводивших проверку:___________________________________________________

___________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), должность руководителя,

иного должностного лица или уполномоченного представителя юридического

лица, индивидуального предпринимателя, его уполномоченного представителя)

                                                                                                         "__" ______________ 20__ г.


____________                                                                                                                                                                                                                          (подпись)

С  актом  проверки  ознакомлен(а),  копию   акта   со   всеми  приложениями получил(а): __________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), должность руководителя,

иного должностного лица или уполномоченного представителя юридического

лица, индивидуального предпринимателя, его уполномоченного представителя)

Пометка об отказе ознакомления с актом проверки:                                ________________________
                                                                                                                                          (подпись уполномоченного

                                                                                                                                             должностного лица (лиц),

                                                                                                                                               проводившего проверку)
Приложение № 5 
к приказу начальника департамента
здравоохранения и социальной 
защиты населения области
от «24» января 2012 г. № 100
Департамент здравоохранения и социальной защиты населения Белгородской области

__________________________                       "__" _____________ 20__ г.

 (место составления акта)                                  (дата составления акта)

                                                                                                                      ________________________

                                                                                                                       (время составления акта)

Акт проверки (плановая/внеплановая, документарная/выездная) соблюдения

возможности выполнения соискателем лицензии (лицензиатом) лицензионных   требований  при осуществлении __________________________

деятельности

(при отсутствии объекта)

Адрес места осуществления деятельности: ____________________________________________
                                                                                           (место проверки)           

     Место нахождения  юридического лица/место жительства индивидуального предпринимателя:  

       ________________________________________________________________________________.

Основной государственный регистрационный номер: _______________________________
ИНН юридического лица, (индивидуального предпринимателя): ______________________
На основании:_приказа начальника департамента здравоохранения и социальной защиты населения Белгородской области  от  «___»  _______  20   г.  №  ____________________________
(вид документа с указанием реквизитов (номер, дата), фамилии, имени, отчества (в случае, если имеется), должность руководителя, заместителя руководителя органа государственного контроля (надзора), издавшего распоряжение или приказ о проведении проверки)
Была проведена проверка в отношении: ________________________________________________
(полное и (в случае, если имеется), сокращенное наименование, в том числе фирменное наименование юридического лица, фамилия, имя и (в случае если имеется отчество) индивидуального предпринимателя)

Продолжительность проверки: с 00  часов 00 мин  по 00 часов 00 мин. 

Акт составлен:_____________________________________________________________________
(наименование органа государственного контроля (надзора) или органа муниципального контроля)
С копией распоряжения/приказа о проведении проверки ознакомлен:_______________________
(заполняется при проведении выездной проверки)
(фамилия, имя, отчество (в случае, если имеется), подпись, дата, время)
Дата и номер решения прокурора (его заместителя) о согласовании проведения проверки:_проверка плановая
     (заполняется в случае проведения внеплановой проверки субъекта малого или среднего предпринимательства)
Лицо (а), проводившие проверку: ________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество (в случае, если имеется), должность должностного  лица (должностных лиц),    проводившего(их) проверку; в случае привлечения к  участию к проверке экспертов, экспертных организаций указываются фамилии,   имена, отчества (в случае, если имеются), должности экспертов и/или  наименование экспертных организаций с указанием реквизитов свидетельства об аккредитации и наименования органа по аккредитации, выдавшего свидетельство)
При проведении проверки присутствовали:_________________________________________
(фамилия, имя, отчество (в случае, если имеется), должность руководителя, иного должностного лица (должностных лиц) или уполномоченного представителя юридического лица)

В ходе проведения проверки:

Прилагаемые к акту документы:_______________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Подписи лиц, проводивших проверку:___________________________________________________

___________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), должность руководителя,

иного должностного лица или уполномоченного представителя юридического

лица, индивидуального предпринимателя, его уполномоченного представителя)

                                                                                                         "__" ______________ 20__ г.


____________                                                                                                                                                                                                                          (подпись)

Приложение № 6
к приказу начальника департамента
здравоохранения и социальной 
защиты населения области
от «24» января 2012 г. № 100
Акт документарной проверки полноты и достоверности сведений о соискателе лицензии/лицензиата возможности выполнения лицензионных требований и условий при осуществлении фармацевтической  деятельности

  «___» _________ 201_ г. 
На основании приказа начальника департамента здравоохранения и социальной защиты населения Белгородской области от «__»  ______201_ г. № ____
по представленным документам проведена проверка полноты и достоверности сведений о соискателе лицензии и возможности выполнения им лицензионных требований без выезда на место осуществления лицензируемой деятельности.

Полное наименование юридического лица: ________________________________________
Местонахождение юридического лица:____________________________________________
	ИНН.________________________________
	код ОКПО. ______________________________ 


	Места осуществления лицензируемой деятельности:

	________________________________________________________________________________


Имеется лицензия (и) на фармацевтическую деятельность:

 - № ________________, срок действия: с ___________ по ___________ Предоставлена лицензирующим органом: __________________________________________________.

	
	

	Для получения лицензии на осуществление фармацевтической  деятельности соискателем представлены следующие учредительные и регистрационные документы:

	1. (Электронное подтверждение) Документ, подтверждающий уплату государственной пошлины за предоставление/переоформление лицензии;

	2. Заявление о предоставлении лицензии;

	3. Копии учредительных документов юридического лица, засвидетельствованные в нотариальном порядке;


     Проверка полноты и достоверности сведений, указанных в документах, представленных для получения лицензии, проведена путем сопоставления с соответствующими сведениями из Единого государственного реестра юридических лиц.

           В результате проверки выявлено соответствие сведениям из единого государственного реестра юридических лиц:

1. Заявление о предоставлении лицензии;

2. Копии учредительных документов юридического лица, засвидетельствованные в нотариальном порядке;

3. (Электронное подтверждение) Документ, подтверждающий уплату государственной пошлины за предоставление/переоформление лицензии;

Федерации от  22.12.2011 г. № 1081 «О лицензировании фармацевтической деятельности»;           

	По представленным документам проведена проверка возможности выполнения соискателем лицензионных требований и условий по адресу:


	          В результате проверки выявлено:


	1. Документы, подтверждающие наличие у соискателя лицензии на праве собственности или на ином законном основании необходимых для осуществления фармацевтической деятельности оборудования и помещений, соответствующих установленным требованиям, права на которые не зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним (в случае если такие права зарегистрированы в указанном реестре - сведения об этих помещениях) (за исключением медицинских организаций, обособленных подразделений медицинских организаций);  (постановление Правительства Российской Федерации от   22.12.2011 г. № 1081 «О лицензировании фармацевтической деятельности»).



	- соответствует / не соответствует 


	     2. Документы о высшем или среднем фармацевтическом образовании и сертификатов специалистов - для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения (за исключением обособленных подразделений медицинских организаций);

         Документы о дополнительном профессиональном образовании в части розничной торговли лекарственными препаратами для медицинского применения и о наличии права на осуществление медицинской деятельности - для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения в обособленных подразделениях медицинских организаций;

        Документы о высшем или среднем фармацевтическом либо высшем или среднем ветеринарном образовании и сертификатов специалистов - для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для ветеринарного применения;

        Документы или заверенные в установленном порядке выписки из документов, которые в случаях, предусмотренных настоящим Положением, подтверждают наличие необходимого стажа работы по специальности у руководителя организации, индивидуального предпринимателя (постановление Правительства Российской Федерации от   22.12.2011 г. № 1081 «О лицензировании фармацевтической деятельности»).



	- соответствует / не соответствует


	     3. Сведения о наличии санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии помещений требованиям санитарных правил (за исключением медицинских организаций, обособленных подразделений медицинских организаций), выданного в установленном порядке ( постановление Правительства Российской Федерации от  22.12.2011 г. № 1081 «О лицензировании фармацевтической деятельности»).


	1. Санитарно-эпидемиологическое заключение № _________________ от __________201_;


	- соответствует/не соответствует 


          ВЫВОД
	          Соответствуют/ не соответствует  лицензионным требованиям:


Сотрудники департамента здравоохранения и социальной защиты населения Белгородской области:

должность

                                                                     .                                                              _

Ф.И.О.

_____________________________________________________________________________

подпись

Приложение № 7
к приказу начальника департамента
здравоохранения и социальной 
защиты населения области
от «24» января 2012 г. № 100
Акт документарной проверки полноты и достоверности сведений о соискателе лицензии и возможности выполнения им лицензионных требований и условий при осуществлении  деятельности связанной с оборотом наркотических средств и психотропных веществ и их прекурсоров, культивированию наркосодержащих растений  

«___» _________ 201_ г. 
На основании приказа начальника департамента здравоохранения и социальной защиты населения Белгородской области от «__»  ______201_ г. № ____
по представленным документам проведена проверка полноты и достоверности сведений о соискателе лицензии и возможности выполнения им лицензионных требований без выезда на место осуществления лицензируемой деятельности.

Полное наименование юридического лица: ________________________________________
Местонахождение юридического лица:____________________________________________
	ИНН.________________________________
	код ОКПО. ______________________________ 


	Места осуществления лицензируемой деятельности:

	________________________________________________________________________________


Имеется лицензия (и) на деятельность связанную с оборотом наркотических средств и психотропных веществ и их прекурсоров, культивированию наркосодержащих растений  

 - № ________________, срок действия: с ___________ по ___________ Предоставлена лицензирующим органом: 

	
	

	Для получения лицензии на осуществление деятельности связанной  с оборотом наркотических средств и психотропных веществ и их прекурсоров, культивированию наркосодержащих растений  соискателем представлены следующие учредительные и регистрационные документы:

	1. (Электронное подтверждение) Документ, подтверждающий уплату государственной пошлины за предоставление/переоформление лицензии;

	2. Заявление о предоставлении лицензии;

	3. Копии учредительных документов юридического лица, засвидетельствованные в нотариальном порядке;


     Проверка полноты и достоверности сведений, указанных в документах, представленных для получения лицензии, проведена путем сопоставления с соответствующими сведениями из Единого государственного реестра юридических лиц.

           В результате проверки выявлено соответствие сведениям из единого государственного реестра юридических лиц:

1. Заявление о предоставлении лицензии;

2. Копии учредительных документов юридического лица, засвидетельствованные в нотариальном порядке;

3. (Электронное подтверждение) Документ, подтверждающий уплату государственной пошлины за предоставление/переоформление лицензии.
	По представленным документам проведена проверка возможности выполнения соискателем лицензионных требований по адресу:


	1. ______________________________________________________________________________


	Заявленный на лицензирование перечень выполняемых  работ и услуг составляющих  деятельность связанную с оборотом  наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров,  культивированию наркосодержащих растений»


	хранение
	
	распределение
	

	перевозка
	
	приобретение
	

	отпуск физическим лицам
	
	использование
	

	отпуск (за исключением отпуска физическим лицам) 
	
	уничтожение
	

	реализацию
	
	
	


	          В результате проверки выявлено:


	     1. ) Документы, которые подтверждают наличие у соискателя лицензии на праве собственности или на ином законном основании соответствующих установленным требованиям и необходимых для осуществления деятельности по обороту наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, культивированию наркосодержащих растений оборудования, помещений и земельных участков, права на которые не зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним (в случае если такие права зарегистрированы в указанном реестре - сведения об этих помещениях и земельных участках); (постановление Правительства Российской Федерации от 22.12.2011 г. № 1085 «О лицензировании деятельности  по обороту  наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров,  культивированию наркосодержащих  растений»;

	1. Договор субаренды;
2. Свидетельство регистрации права собственности;
3. Акт приема-передачи помещений;
4. Документы, подтверждающие согласие собственника на сдачу в субаренду;
5. Копии документов, подтверждающих наличие у соискателя лицензии на праве собственности или ином законном основании оборудования и другого материально-технического оснащения, необходимых для осуществления заявленного вида  деятельности;



	- соответствует / не соответствует 


	     2. Заключение органа по контролю за оборотом наркотических средств и психотропных веществ, предусмотренного абзацем 3 пункта 3 статьи 10 Федерального закона "О наркотических средствах и психотропных веществах".




	- соответствует/не соответствует 


	     3. Сертификат специалиста, подтверждающего соответствующую профессиональную подготовку руководителя юридического лица или руководителя соответствующего подразделения юридического лица при осуществлении оборота наркотических средств и психотропных веществ, внесенных в списки I - III перечня, прекурсоров, внесенных в список I перечня, и культивирования наркосодержащих растений;

в) Справки выданные государственными или муниципальными учреждениями здравоохранения в установленном законодательством Российской Федерации порядке, об отсутствии у работников, которые в соответствии со своими служебными обязанностями должны иметь доступ к наркотическим средствам, психотропным веществам, а также прекурсорам, внесенным в список I и таблицу I списка IV перечня, или культивируемым наркосодержащим растениям, заболеваний наркоманией, токсикоманией, хроническим алкоголизмом;

г) Заключение органа по контролю за оборотом наркотических средств и психотропных веществ, предусмотренных абзацами третьим и пятым пункта 3 статьи 10 и абзацем третьим пункта 7 статьи 30 Федерального закона "О наркотических средствах и психотропных веществах";

д) Документы об образовании лиц, осуществляющих деятельность по обороту наркотических средств и психотропных веществ, внесенных в списки I - III перечня, прекурсоров, внесенных в список I перечня, а также о квалификации фармацевтических и медицинских работников  (постановление Правительства Российской Федерации от 22.12.2011 г. № 1085 «О лицензировании деятельности  по обороту  наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров,  культивированию наркосодержащих растений»
 


	- соответствует / не соответствует


     ВЫВОД
	          Соответствуют/ не соответствует  лицензионным требованиям:


	Адрес места осуществления деятельности ________________________________________

	


Сотрудники департамента здравоохранения и социальной защиты населения Белгородской области:

                                                                     .                                                              _

Ф.И.О.

_____________________________________________________________________________

подпись

Приложение № 8
к приказу начальника департамента
здравоохранения и социальной 
защиты населения области
от «24» января 2012 г. № 100
Департамент здравоохранения и социальной защиты населения Белгородской области

__________________________                                                                                 "__" _____________ 20__ г.

 (место составления акта)                                                                                                (дата составления акта)

                                                                                                                      ________________________

                                                                                                                       (время составления акта)

Акт выездной проверки  соблюдения лицензиатом – юридическими лицами и индивидуальными предпринимателями лицензионных требований при осуществлении фармацевтической деятельности 

№ ___________

По адресу/адресам: ________________________________________________________

(место проведения проверки)
На основании:_______________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

(вид документа с указанием реквизитов (номер, дата), 

была проведена__________________________________________________проверка в отношении:

                                                                                (плановая/внеплановая,

документарная/выездная)

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

(наименование юридического лица, фамилия, имя, отчество

последнее – при наличии) индивидуального предпринимателя)

Дата и время проведения проверки:

"__" ___ 20__ г. с __ час. __ мин. до __ час. __ мин.            Продолжительность ___

"__" ___ 20__ г. с __ час. __ мин. до __ час. __ мин.            Продолжительность ___

(заполняется в случае проведения проверок филиалов, представительств,

обособленных структурных подразделений юридического лица или

при осуществлении деятельности индивидуального предпринимателя

по нескольким адресам)

Общая продолжительность проверки: _________________________________________

                                           (рабочих дней/часов)

Акт составлен:_______________________________________________________________________

(наименование органа государственного контроля (надзора) или органа муниципального контроля)

С копией распоряжения/приказа о проведении проверки ознакомлен: ________________________

(заполняется при проведении выездной проверки)

____________________________________________________________________________________________________

                                         (фамилия, имя, отчество (в случае, если имеется), подпись, дата, время)

Лицо(а),   проводившие проверку: ______________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), должность

должностного лица (должностных лиц), проводившего(их) проверку; в случае

привлечения к участию в проверке экспертов, экспертных организаций

указываются фамилии, имена, отчества (последнее - при наличии),

должности экспертов и/или наименования экспертных организаций с указанием

реквизитов свидетельства об аккредитации и наименование органа

по аккредитации, выдавшего свидетельство)

При проведении проверки присутствовали_______________________________________________

___________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), должность

руководителя, иного должностного лица (должностных лиц) или

уполномоченного представителя юридического лица, уполномоченного

представителя индивидуального предпринимателя, уполномоченного

представителя саморегулируемой организации (в случае проведения

проверки члена саморегулируемой организации), присутствовавших

при проведении мероприятий по проверке)

1. Выявлены нарушения обязательных требований или   требований, установленных   муниципальными  правовыми  актами  (с  указанием  положений (нормативных) правовых актов):

1.1. наличие у соискателя лицензии/лицензиата на праве собственности или на ином законном основании необходимых для осуществления фармацевтической деятельности по указанному новому адресу оборудования и помещений, соответствующих установленным требованиям, права на которые не зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним (в случае если такие права зарегистрированы в указанном реестре - сведения об этих помещениях) (за исключением медицинских организаций, обособленных подразделений медицинских организаций);

1.2.наличие у соискателя лицензии/лицензиата необходимого оборудования, соответствующего установленным требованиям, а также санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии помещений, предназначенных для выполнения (осуществления) новых работ (услуг), требованиям санитарных правил (за исключением медицинских организаций, обособленных подразделений медицинских организаций), выданного в установленном порядке;
1.3. наличие у соискателя лицензии/лицензиата работников, заключивших с ним трудовые договоры, деятельность непосредственно связана с розничной торговлей лекарственными препаратами, их отпуском, хранением и изготовлением, имеющих:
- для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения (за исключением обособленных подразделений медицинских организаций) - высшее или среднее фармацевтическое образование и сертификат специалиста;

- для осуществления фармацевтической деятельности в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения в обособленных подразделениях медицинских организаций - дополнительное профессиональное образование в части розничной торговли лекарственными препаратами для медицинского применения при наличии права на осуществление медицинской деятельности;

выявлены  несоответствия  сведений, содержащихся в уведомлении о начале осуществления отдельных    видов    предпринимательской    деятельности, обязательным  требованиям  (с  указанием  положений  (нормативных) правовых актов): _______________________________

выявлены    нарушения    обязательных    требований   или   требований, установленных   муниципальными  правовыми  актами  (с  указанием  положений(нормативных) правовых актов): ____________________________________________________________________________
Запись в Журнал учета проверок юридического лица, проводимых  органами государственного контроля (надзора), органов муниципального контроля внесена (заполняется при проведении выездной проверки):

____________________                                     _____________________________________________

(подпись проверяющего)                                                                        (подпись уполномоченного  представителя 

                                                                                                         юридического   лица индивидуального

                                                                                                            предпринимателя, его уполномоченного

                                                                                                                             представителя)

Журнал    учета     проверок     юридического     лица,     индивидуального предпринимателя, проводимых  органами государственного контроля (надзора), органами  муниципального  контроля, отсутствует (заполняется при проведении выездной проверки):

________________________                            ____________________________________________

(подпись проверяющего)                                                                       (подпись уполномоченного  представителя 

                                                                                                         юридического   лица индивидуального

                                                                                                            предпринимателя, его уполномоченного

                                                                                                                             представителя)

Прилагаемые к акту документы:_______________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Подписи лиц, проводивших проверку:___________________________________________________

___________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), должность руководителя,

иного должностного лица или уполномоченного представителя юридического

лица, индивидуального предпринимателя, его уполномоченного представителя)

                                                                                                         "__" ______________ 20__ г.


____________                                                                                                                                                                                                                          (подпись)

С  актом  проверки  ознакомлен(а),  копию   акта   со   всеми  приложениями получил(а): __________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), должность руководителя,

иного должностного лица или уполномоченного представителя юридического

лица, индивидуального предпринимателя, его уполномоченного представителя)

Пометка об отказе ознакомления с актом проверки:                                ________________________

                                                                                                                                          (подпись уполномоченного

                                                                                                                                             должностного лица (лиц),

                                                                                                                                               проводившего проверку)

Приложение № 9
к приказу начальника департамента
здравоохранения и социальной 
защиты населения области
от «24» января 2012 г. № 100
Департамент здравоохранения и социальной защиты населения Белгородской области

__________________________                                                                                 "__" _____________ 20__ г.

 (место составления акта)                                                                                                (дата составления акта)

                                                                                                                      ________________________

                                                                                                                       (время составления акта)

Акт выездной проверки соблюдения лицензиатом – юридическими лицами и индивидуальными предпринимателями лицензионных требований при осуществлении деятельности, связанной с оборотом наркотических средств и психотропных веществ и их прекурсоров, культивированием наркосодержащих растений

№ ___________

По адресу/адресам: ________________________________________________________

(место проведения проверки)
На основании:_______________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

(вид документа с указанием реквизитов (номер, дата), 

была проведена__________________________________________________проверка в отношении:

                                                                                (плановая/внеплановая,

документарная/выездная)

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

(наименование юридического лица, фамилия, имя, отчество

последнее – при наличии) индивидуального предпринимателя)

Дата и время проведения проверки:

"__" ___ 20__ г. с __ час. __ мин. до __ час. __ мин.            Продолжительность ___

"__" ___ 20__ г. с __ час. __ мин. до __ час. __ мин.            Продолжительность ___

(заполняется в случае проведения проверок филиалов, представительств,

обособленных структурных подразделений юридического лица или

при осуществлении деятельности индивидуального предпринимателя

по нескольким адресам)

Общая продолжительность проверки: _________________________________________

                                           (рабочих дней/часов)

Акт составлен:_______________________________________________________________________

(наименование органа государственного контроля (надзора) или органа муниципального контроля)

С копией распоряжения/приказа о проведении проверки ознакомлен: ________________________

(заполняется при проведении выездной проверки)

____________________________________________________________________________________________________

                                         (фамилия, имя, отчество (в случае, если имеется), подпись, дата, время)

Лицо(а),   проводившие проверку: ______________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), должность

должностного лица (должностных лиц), проводившего(их) проверку; в случае

привлечения к участию в проверке экспертов, экспертных организаций

указываются фамилии, имена, отчества (последнее - при наличии),

должности экспертов и/или наименования экспертных организаций с указанием

реквизитов свидетельства об аккредитации и наименование органа

по аккредитации, выдавшего свидетельство)

При проведении проверки присутствовали_______________________________________________

___________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), должность

руководителя, иного должностного лица (должностных лиц) или

уполномоченного представителя юридического лица, уполномоченного

представителя индивидуального предпринимателя, уполномоченного

представителя саморегулируемой организации (в случае проведения

проверки члена саморегулируемой организации), присутствовавших

при проведении мероприятий по проверке)

1. Выявлены нарушения обязательных требований или   требований, установленных   муниципальными  правовыми  актами  (с  указанием  положений (нормативных) правовых актов):

1.1. Наличие у соискателя лицензии/лицензиата на праве собственности или на ином законном основании соответствующих установленным требованиям и необходимых для осуществления деятельности по обороту наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, культивированию наркосодержащих растений оборудования, помещений и земельных участков, права на которые не зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним (в случае если такие права зарегистрированы в указанном реестре - сведения об этих помещениях и земельных участках)

1.2.Наличие у соискателя лицензии/лицензиата необходимого оборудования, соответствующего установленным требованиям, требованиям санитарных правил (за исключением медицинских организаций, обособленных подразделений медицинских организаций), выданного в установленном порядке;
выявлены    нарушения    обязательных    требований   или   требований, установленных   муниципальными  правовыми  актами  (с  указанием  положений(нормативных) правовых актов): ____________________________________________________________________________
Запись в Журнал учета проверок юридического лица, проводимых  органами государственного контроля (надзора), органов муниципального контроля внесена (заполняется при проведении выездной проверки):

____________________                                     _____________________________________________

(подпись проверяющего)                                                                        (подпись уполномоченного  представителя 

                                                                                                         юридического   лица индивидуального

                                                                                                            предпринимателя, его уполномоченного

                                                                                                                             представителя)

Журнал    учета     проверок     юридического     лица,     индивидуального предпринимателя, проводимых  органами государственного контроля (надзора), органами  муниципального  контроля, отсутствует (заполняется при проведении выездной проверки):

________________________                            ____________________________________________

(подпись проверяющего)                                                                       (подпись уполномоченного  представителя 

                                                                                                         юридического   лица индивидуального

                                                                                                            предпринимателя, его уполномоченного

                                                                                                                             представителя)

Прилагаемые к акту документы:_______________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Подписи лиц, проводивших проверку:___________________________________________________

___________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), должность руководителя,

иного должностного лица или уполномоченного представителя юридического

лица, индивидуального предпринимателя, его уполномоченного представителя)

                                                                                                         "__" ______________ 20__ г.


____________                                                                                                                                                                                                                          (подпись)

С  актом  проверки  ознакомлен(а),  копию   акта   со   всеми  приложениями получил(а): __________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), должность руководителя,

иного должностного лица или уполномоченного представителя юридического

лица, индивидуального предпринимателя, его уполномоченного представителя)

Пометка об отказе ознакомления с актом проверки:                                ________________________

                                                                                                                                          (подпись уполномоченного

                                                                                                                                             должностного лица (лиц),

                                                                                                                                               проводившего проверку)

