	Указать наименование хозяйствующего субъекта (с указанием организационно-правовой формы)
	Указать ИНН хозяйствующего субъекта
	Указать торговую марку (товарный знак или фирменное наименование), зарегистрированную хозяйствующим субъектом (или под которой осуществляет торговлю)
	Указать юридический адрес хозяйствующего субъекта
	Указать фактический адрес хозяйствующего субъекта телефон, факс, электронную почту

	 
	 
	 
	 
	 


ВСЕ ГРАФЫ ТАБЛИЦ ОБЯЗАТЕЛЬНЫ ДЛЯ ЗАПОЛНЕНИЯ!
Таблица 1 – Данные о хозяйствующем субъекте (о Вашей организации)
Таблица 2 – Данные по товарообороту аптечных учреждений, принадлежащих хозяйствующему субъекту

	№ п/п
	Указать наименование аптечного учреждения* 
	Указать полный адрес аптечного учреждения
	Указать муниципальное образование, на территории которого находится аптечное учреждение
	Находится ли аптечное учреждение на территории лечебно-профилактического учреждения («да» или «нет») 
	Указать общий товарооборот лекарственных средств, изделий медицинского назначения и сопутствующих товаров аптечных учреждений, тыс. руб.



	
	
	
	
	
	2010 год
	2011 год
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*) К аптечным учреждениям относятся аптеки, аптеки учреждений здравоохранения, аптечные пункты, аптечные магазины, аптечные киоски и т.д.
Таблица 3 – Барьеры входа на рынок (трудности, с которыми Вы сталкиваетесь в работе)
	Административные барьеры: (отметьте Х)
	Экономические барьеры: (отметьте Х)

	получение лицензии на осуществление фарм. деятельности
	
	высокий уровень конкуренции
	

	действия и разрешительные документы местной администрации
	
	арендная плата
	

	установление торговых надбавок
	
	низкая платежеспособность населения
	

	ПРОЧИЕ ТРУДНОСТИ:

	

	


Таблица 4 – Данные по вышестоящему хозяйствующему субъекту, аптечной сети (если существует)*

	Указать краткое наименование хозяйствующего субъекта:
	 

	Указать торговую марку (товарный знак или фирменное наименование), зарегистрированную хозяйствующим субъектом (или под которой осуществляет торговлю):
	 

	Указать ИНН хозяйствующего субъекта:
	 

	Указать организационно-правовую форму хозяйствующего субъекта:
	 

	Указать регион, в котором располагается головной офис хозяйствующего субъекта:
	 

	Указать юридический адрес хозяйствующего субъекта:
	 

	Указать фактический адрес хозяйствующего субъекта:
	 

	Указать контактные данные (телефон, факс, электронную почту) хозяйствующего субъекта:
	 


*) Таблица 5 «Данные по вышестоящему хозяйствующему субъекту, аптечной сети» заполняется в том случае, если Ваша организация входит в сеть и подчиняется вышестоящему хозяйствующему субъекту (головной организации сети). Если же такого хозяйствующего субъекта не существует, то в данном разделе заполняется «НЕТ». 
