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 Приложение 1

1. Полное наименование хозяйствующего субъекта (юридического лица/индивидуального предпринимателя)

________________________________________________________________________________
2.  Юридический адрес хозяйствующего субъекта (адрес регистрации) 

________________________________________________________________________________
(индекс, субъект РФ, населенный пункт, улица, дом, строение/корпус, квартира)

3. Фактический адрес хозяйствующего субъекта (адрес местонахождения)

________________________________________________________________________________
(индекс, субъект РФ, населенный пункт, улица, дом, строение/корпус, квартира)

4. ИНН хозяйствующего субъекта: __________________________________________________
5. Контактные данные: телефон, факс, электронная почта:
________________________________________________________________________________
6. Укажите количество аптечных учреждений хозяйствующего субъекта, осуществлявших розничную торговлю лекарственными препаратами, изделиями медицинского назначения и сопутствующими товарами на территориях муниципальных районов и городских округов  Амурской области в 2014 году.
	Наименование  муниципального района, городского округа по месту нахождения аптечного учреждения
	Количество аптечных учреждений, единиц

	Архаринский район
	

	Бурейский район
	

	Город Райчихинск
	

	Город Тында
	

	Город Шимановск
	

	Зейский район
	

	Ивановский район
	

	Константиновский район
	

	Магдагачинский район
	

	Октябрьский район
	

	Ромненский район
	

	Свободненский район
	

	Селемджинский район
	

	Серышевский район
	

	Сковородинский район
	

	Тамбовский район
	


7. Перечислите Ваших конкурентов на рынке розничной торговли лекарственными препаратами, изделиями медицинского назначения и сопутствующими товарами в границах            муниципальных районов и городских округов Амурской области, перечисленных в пункте 6, с указанием их контактной информации (адрес, номер телефона, место осуществления деятельности):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

8. Укажите, с какими из нижеперечисленных барьеров (трудностей) Вам приходится сталкиваться в своей деятельности.

	Наименование барьера (трудностей)
	Отметьте (+)
	Примечание (указать степень преодолимости барьера: преодолимый, труднопреодолимый)

	1. Получение лицензии
	
	

	2. Получение документов местной администрации
	
	

	3. Высокий уровень конкуренции на данном рынке
	
	

	4. Высокая арендная плата
	
	

	5. Низкая платежеспособность населения 
	
	

	6. Наличие на рынке вертикально-интегрированных компаний
	
	

	7. Другое (укажите конкретно)

	
	


ФИО, должность, подпись руководителя: ____________________________________________
ФИО исполнителя, контактный телефон: ____________________________________________
МП

Приложение 2

Данные по товарообороту аптечных учреждений  ________________________________________________________ за 2014 год

                                                                              (наименование хозяйствующего субъекта)
Обращаем Ваше внимание, что приложение необходимо заполнить по каждому аптечному учреждению, осуществляющему розничную торговлю лекарственными препаратами, изделиями медицинского назначения и сопутствующими товарами ТОЛЬКО на территориях муниципальных районов и городских округов  Амурской области, перечисленных в пункте 6 Приложения 1.
	Наименование муниципального района (городского округа) по месту нахождения аптечного учреждения
	Наименование аптечного учреждения
	Адрес аптечного учреждения
	Общий товарооборот лекарственных препаратов, изделий медицинского назначения и сопутствующих товаров аптечного учреждения (тыс. руб.)
	В том числе товарооборот                от реализации лекарственных препаратов                            (тыс. руб.)
	В том числе товарооборот                от реализации  изделий медицинского назначения                            (тыс. руб.)

	______________ район
	1.

2.

… 
	 
	 
	 
	

	ИТОГО:
	
	
	

	Город _____________
	1.
2.

…
	 
	 
	 
	

	 ИТОГО:
	 
	 
	

	
	 
	 
	 
	 
	

	
	 
	 
	 
	 
	

	
	 
	 
	 
	 
	

	
	 
	 
	 
	 
	


ФИО, должность, подпись руководителя: _________________________________________________________________________________________
ФИО исполнителя, контактный телефон: __________________________________________________________________________________________
МП

