ДОДАТОК № 2

Конкурсній комісії з відбору на посаду Голови Українського фармацевтичного агентства

______________________________________________________________,
(прізвище, ім’я та по батькові кандидата у родовому відмінку)
який (яка) проживає за адресою: __________________________________,
_______________________________________________________________
 (номер контактного телефону)
адреса електронної пошти ________________________________________
                               (заповнюється друкованими літерами)
[bookmark: _heading=h.4k2jijl3cm0j]
____________________________________________________________________________(номер та серія паспорта, (реєстраційний номер облікової картки платника податків)
ЗАЯВА

Я, _______________________________________________________________________,


[bookmark: _heading=h.vz18pi6in8uh]Повідомляю, що до мене не застосовуються заборони, визначені в пункті 11 Положення про Українське фармацевтичне агентство затвердженого постановою Кабінету Міністрів України від 23 вересня 2026 р. № 1209.

____ ____________ 20__ р.                                                                  __________________
(дата)	          	(підпис)


