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МИНИСТЕРСТВО
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
РЕСПУБЛИКИ ТАТАРСТАН
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ТАТАРСТАН РЕСПУБЛИКАСЫНЫҢ
СӘЛАМӘТЛЕК САКЛАУ
МИНИСТРЛЫГЫ

	
ПРИКАЗ

__________
	


г. Казань
	
БОЕРЫК

№____________


	О внесении изменений в приказ Министерства здравоохранения Республики Татарстан от 27.05.2013 № 866
	




В соответствии со статьей 50 Федерального закона от 21 ноября 2011 года 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», в целях реализации гражданами Российской Федерации права на занятие народной медициной и в соответствии с Положением о Министерстве здравоохранения Республики Татарстан, утвержденным постановлением Кабинета Министров Республики Татарстан от 23 декабря 2011 г. № 1052, п р и к а з ы в а ю:
1. Внести изменения в приказ Министерства здравоохранения Республики Татарстан от 27 мая 2013 № 866 «Об утверждении Порядка занятия народной медициной и выдачи разрешения на занятие народной медициной на территории Республики Татарстан» изложив абзац первый пункта 9 в следующей редакции:
«копия представления медицинской профессиональной некоммерческой организации либо копию совместного представления медицинской профессиональной некоммерческой организации и медицинской организации».
2. Приложения № 1-5 к Порядку занятия народной медициной и выдачи разрешения на занятие народной медициной на территории Республики Татарстан, утвержденного приказом Министерства здравоохранения Республики Татарстан, изложить в редакции согласно приложению.
3. Контроль за исполнением настоящего приказа возложить на заместителя министра здравоохранения Республики Татарстан В.В.Виниченко.


Исполняющий обязанности министра                                                   М.М.Миннуллин







Л.Р.Гайнутдинова
8 (843) 236-65-72


[bookmark: sub_1001]Приложение
к приказу Министерства здравоохранения 
Республики Татарстан от _______№_______
«О внесении изменений в приказ Министерства 
здравоохранения Республики Татарстан 
от 27.05.2013 № 866

Приложение № 1
к Порядку занятия народной медициной и выдачи разрешения на занятие народной медициной на территории 
Республики Татарстан

Форма

Регистрационный номер ______                 В Министерство здравоохранения
«___»_______________ 20__ г.                 Республики Татарстан
                                             420012, г.Казань, ул.Бутлерова, д.40/11

Заявление
о выдаче разрешения на занятие народной медициной

Заявитель: ___________________________________________________________________________
                          (фамилия, имя, отчество (при наличии))
Место жительства: ____________________________________________________________________
Данные документа, удостоверяющего личность: ___________________________________________
_____________________________________________________________________________________
                                                        (вид документа, серия, номер, дата выдачи, кем выдан)
адрес места осуществления деятельности в области народной медицины ______________________
_____________________________________________________________________________________
Телефон _______________________ Адрес электронной почты_______________________________
ОГРНИП _____________________ ИНН __________________________________________________
[bookmark: _GoBack]В соответствии с пунктом 3 статьи 50 Федерального закона от 21 ноября 2011 года 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» прошу выдать разрешение на занятие народной медициной по следующим методам народной медициной ______
_____________________________________________________________________________________
                                        (наименование методов народной медицины в соответствии с представлением)

Достоверность представленных документов подтверждаю. Обязуюсь при осуществлении деятельности в области народной медицины соблюдать законодательство Российской Федерации и Республики Татарстан в сфере охраны здоровья, Порядок занятия народной медициной и выдачи разрешения на занятие народной медициной на территории Республики Татарстан.
Приложения:
1.Представление медицинской профессиональной некоммерческой организации либо совместное представление медицинской профессиональной некоммерческой организации и медицинской организации.
2. Копии документов, подтверждающих профессиональное (медицинское) образование (при наличии).
3. Копия лицензии на осуществление медицинской деятельности (при наличии).

Заявитель ________________________    __________________________________________________
                                          подпись                                                                   инициалы, фамилия
«________»____________________ 20__ г. М.П.з

[bookmark: sub_1002]Приложение № 2
к Порядку занятия народной медициной и выдачи разрешения на занятие народной медициной на территории Республики Татарстан

Форма

                       Изображение Государственного герба
                              Республики Татарстан
 Серия РТ                                                                      000000
                         Министерство здравоохранения
                             Республики Татарстан

Разрешение
на занятие народной медициной на территории Республики Татарстан

№ _______                                                                                                                                      от «___»___________ 20__ г.

Разрешение на занятие народной медициной выдано _______________________________________
_____________________________________________________________________________________
                                                            (фамилия, имя, отчество (при наличии))
на основании представления медицинской профессиональной некоммерческой организации либо совместного представления медицинской профессиональной некоммерческой организации и медицинской организации ______________________________________________________________
________________________________ 20_________ № _______________________________________
Документ, удостоверяющий личность: ___________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
                                                  (вид документа, серия, номер, дата выдачи, кем выдан)
ОГРНИП _________________________________ ИНН ______________________________________
Место жительства: ____________________________________________________________________
 ____________________________________________________________________________________
Адрес места осуществления деятельности в области народной медицины:
 ____________________________________________________________________________________
Разрешенные на территории Республики Татарстан методы народной медицины:
_____________________________________________________________________________________
                                                              (наименование методов народной медицины
_____________________________________________________________________________________
                                                                в соответствии с представлением)
Условия осуществления данного вида деятельности: _______________________________________
____________________________________________________________________________________________
                                                                         (самостоятельно, под контролем врача)
Срок действия настоящего разрешения: с «____»________20___г. до «______»___________20___г.

 ____________________________________ ____________ ___________________________________
  (должность уполномоченного лица)                                (подпись)                     (инициалы, фамилия)
 М.П.



[bookmark: sub_1003]Приложение № 3
к Порядку занятия народной медициной и выдачи разрешения на занятие народной медициной на территории Республики Татарстан

Форма

Регистрационный номер ________                В Министерство здравоохранения
«___»_________________ 20__ г.                Республики Татарстан
                                              420012, г.Казань, ул.Бутлерова, д.40/11

Заявление
о выдаче дубликата разрешения на занятие народной медициной

Заявитель: ___________________________________________________________________________
                                                                 (фамилия, имя, отчество (при наличии))
Место жительства: ____________________________________________________________________
Данные документа, удостоверяющего личность: ___________________________________________
_____________________________________________________________________________________
                                                         (вид документа, серия, номер, дата выдачи, кем выдан)
Адрес места осуществления деятельности в области народной медицины: _____________________
_____________________________________________________________________________________
Телефон _______________________ Адрес электронной почты_______________________________
ОГРНИП _______________________________ ИНН ________________________________________
прошу выдать дубликат разрешения на занятие народной медициной № _______________________
от «_____».__________ 20___г., сроком действия до «____»________ 20___г. в связи с его утратой.

Заявитель ________________________      _________________________________________________
                                          подпись                                                    инициалы, фамилия
«________»____________________ 20__ г.
М.П.


[bookmark: sub_1004]Приложение № 4
к Порядку занятия народной медициной и выдачи разрешения на занятие народной медициной на территории Республики Татарстан

Форма

Регистрационный номер _______                 В Министерство здравоохранения
«___»________________ 20__ г.                 Республики Татарстан
                                              420012, г.Казань, ул.Бутлерова, д.40/11

Заявление
о переоформлении разрешения на занятие народной медициной

Заявитель: ___________________________________________________________________________
                                                      фамилия, имя, отчество (при наличии))
Место жительства: ____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Данные документа, удостоверяющего личность: ___________________________________________
 ____________________________________________________________________________________
                                                  (вид документа, серия, номер, дата выдачи, кем выдан)
Адрес места осуществления деятельности в области народной медицины: _____________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Телефон ___________________ Адрес электронной почты___________________________________
ОГРНИП ________________________________ ИНН _______________________________________
прошу переоформить разрешение на занятие народной медициной № _________________________
от «_______».____________20_____ г. сроком действия до «______» _______________20_______г.
в связи с _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
                                 (основание для переоформления разрешения на занятие народной медициной)

Достоверность представленных документов подтверждаю. Обязуюсь при осуществлении деятельности в области народной медицины соблюдать законодательство Российской Федерации и  Республики  Татарстан в сфере охраны здоровья, Порядок занятия народной медициной и выдачи  разрешения на занятие народной медициной на территории Республики Татарстан.

Заявитель ________________________      _______________________________________
                                          подпись                                                    инициалы, фамилия
«________»____________________ 20__ г.
М.П.


[bookmark: sub_1005]Приложение № 5
к Порядку занятия народной медициной и выдачи разрешения на занятие народной медициной на территории Республики Татарстан

Форма

Регистрационный номер _______                 В Министерство здравоохранения
«___»________________ 20__ г.                 Республики Татарстан
                                              420012, г.Казань, ул.Бутлерова, д.40/11

Заявление
о прекращении действия разрешения на занятие народной медициной

Заявитель: ___________________________________________________________________________
                                                                            фамилия, имя, отчество (при наличии))
Место жительства: ____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Данные документа, удостоверяющего личность: ___________________________________________
_____________________________________________________________________________________
                                                              (вид документа, серия, номер, дата выдачи, кем выдан)
Адрес места осуществления деятельности в области народной медицины: _____________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Телефон __________________ Адрес электронной почты ___________________________________
ОГРНИП _____________________________ ИНН __________________________________________
прошу прекратить действие разрешения на занятие народной медициной № ___________________ от «________»._____________20______г., сроком действия до «_____»_____________20________г. в связи с прекращением деятельности в области народной медицины.

Заявитель ________________________      _________________________________________________
                                          подпись                                                    инициалы, фамилия
«________»____________________ 20__ г.
М.П.
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