Приложение 2

СВЕДЕНИЯ
об индивидуальном предпринимателе, осуществляющем медицинскую деятельность, о негосударственной организации здравоохранения, негосударственной некоммерческой организации

1. Фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется), документ, удостоверяющий личность индивидуального предпринимателя, полное наименование организации _________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________.

2. Сокращенное наименование организации __________________________________

____________________________________________________________________________.

3. Сведения о государственной регистрации (номер свидетельства о регистрации, кем и когда выдано, учетный номер плательщика) __________________________________

_____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________.

4. Для индивидуального предпринимателя – место жительства, для организации – место нахождения _____________________________________________________________

____________________________________________________________________________.

5. Контактные телефоны __________________________________________________.

6. Руководитель организации (должность, фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется), контактный телефон ___________________________________________

____________________________________________________________________________.

7. Устав организации _____________________________________________________.

8. Материально-техническая база организации ________________________________

____________________________________________________________________________.

9. Основной вид деятельности организации ___________________________________

____________________________________________________________________________.

10. Опыт работы в области здравоохранения __________________________________

____________________________________________________________________________.

11. Характеристика обслуживаемых граждан (возрастная группа, социальный статус, семейное положение и другое) __________________________________________________.

12. Место оказания медицинской помощи, участия в оказании медицинской помощи, реализации проектов в области здравоохранения, направленных на повышение доступности оказания медицинской помощи, _____________________________________.

13. Описание реализованных проектов в области здравоохранения ____________________________________________________________________________.

14. Формы оказываемой медицинской помощи ________________________________

____________________________________________________________________________.

15. Объемы оказываемой медицинской помощи _______________________________

____________________________________________________________________________.

16. Сведения о работниках, оказывающих медицинскую помощь (численность, пол, возраст, образование, квалификация и другое), _____________________________________

____________________________________________________________________________.

17. Информация об удовлетворенности получателей медицинской помощи (наличие документально зафиксированных положительных отзывов, жалоб (из них обоснованных), предъявленных судебных исков и другого) _______________________________________.

18. Источники финансирования ____________________________________________.

19. Вклад в оказание медицинской помощи и реализацию проектов в области здравоохранения _____________________________________________________.

20. Сведения об отсутствии задолженности по уплате налогов, сборов (пошлин), пеней ____________________________________________________________________________.

21. Другая информация (по желанию) ________________________________________

_____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________.

 

	Руководитель организации

(индивидуальный предприниматель)
	______________
	______________________

	 
	(подпись)
	(фамилия, инициалы)


_______________

(дата)

 (дата)     

