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ул. Симферопольская, 2,
г. Севастополь, 299003


Прошу включить __________(наименование организации, ИНН, ОГРН, номер и дата лицензии или уведомления об осуществлении медицинской деятельности по медицинскому освидетельствованию на наличие инфекционных заболеваний, представляющих опасность для окружающих и являющихся основанием для отказа иностранным гражданам и лицам без гражданства в выдаче либо аннулировании разрешения на временное проживание, или вида на жительство, или разрешения на работу в Российской Федерации) в Перечень медицинских организаций, уполномоченных на проведение на территории города Севастополя медицинского освидетельствования иностранных граждан, в соответствии с пунктом 18 статьи 5, пунктом 4.1 статьи 6, пунктом 5 статьи 6.1, пунктом 5.1 статьи 8, пунктом 12 статьи 13, подпунктом 5 пункта 2 статьи 13.3, подпунктом 10 пункта 9 статьи 18 Федерального закона от 25.07.2002   № 115-ФЗ «О правовом положении иностранных граждан в Российской Федерации», утвержденный постановлением Правительства Севастополя от 20.12.2021 № 658-ПП «О реализации отдельных положений федеральных законов от 30.03.1999 № 52-ФЗ «О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения» и от 25.07.2002 № 115-ФЗ «О правовом положении иностранных граждан в Российской Федерации».
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