
Приложение № 1
к заявлению

В МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ НИЖЕГОРОДСКОЙ ОБЛАСТИ

Перечень заявляемых работ (услуг) для осуществления медицинской деятельности

(наименование юридического лица или Ф.И.О. индивидуального предпринимателя)

По адресам мест осуществления медицинской деятельности:  

(указываются для каждого территориально обособленного объекта отдельно)

	№ п/п
	Работы (услуги)
	Примечание

	
	1) при осуществлении 
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