Начальнику Управления

ФСКН России

по Калининградской области

генерал-майору полиции

П.А. Иванову

Запрос

   Прошу  выдать  заключение  об  отсутствии  у  работников, которые  в соответствии  со  своими  служебными  обязанностями должны иметь доступ к наркотическим средствам,  психотропным   веществам, внесенным в  Список I прекурсорам   или  культивируемым наркосодержащим растениям, непогашенной или неснятой  судимости  за преступление средней  тяжести,  тяжкое, особо тяжкое  преступление  или преступление,  связанное  с незаконным оборотом наркотических    средств,   психотропных  веществ, их  прекурсоров либо с незаконным   культивированием наркосодержащих растений,  в том  числе  за преступление, совершенное за пределами Российской Федерации  ____________________

                                                                                           (наименование юридического лица с указанием _____________________________________________________________________________ 

организационно-правовой формы,  ОГРН, ИНН , филиала (при наличии с указанием КПП), 
_______________________________________________________________

юридический адрес,   адрес места осуществления деятельности, связанной с оборотом наркотических 

________________________________________________________________
 средств, психотропных веществ, внесенных в Список I прекурсоров, или культивирования 
________________________________________________________________
наркосодержащих растений)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
	Сведения о лицах, оформляемых на работу с наркотическими средствами, психотропными  веществами,   внесенными в Список I   прекурсорами     или культивируемыми наркосодержащими растениями   (фамилия, имя, отчество   и должность) (.


	_________________________________          ________________              _________________

   (должность лица, подписавшего запрос)                               (подпись)                             (фамилия, инициалы)                   

	                                   

	М.П.




Приложение: анкеты на _____человек, на ______листах.

А Н К Е Т А

работника, который в силу своих служебных обязанностей должен иметь доступ непосредственно к наркотическим средствам и психотропным веществам, либо культивированию 
наркосодержащих растений 


1. Фамилия____________________________________                                                                                             
Имя  _______________________________________                                                              

      Отчество____________________________________

____________________________________________________

        (если меняли фамилию, имя или отчество за последние восемь лет,

______________________________________________________________

                               укажите фамилию, дату смены)

2. Дата рождения         ____________________________________

3. Место рождения          ______________________________________

                                                                       (населенный пункт,  район, область, край, республика)

        _________________________________________________________________________________________                                                                                                        

4. Гражданство ______________________________________________________________

                                            (если ранее являлись  гражданином другого государства, указать,  какого)
5. Адрес  регистрации   по месту жительства       _______________________________
________________________________________________________________
                     (указать адреса регистрации по месту жительства за последние восемь лет) 

________________________________________________________________
6. Адрес  регистрации по месту пребывания  ___________________________________
__________________________________________________________________________

                     (указать адреса регистрации по месту пребывания за последние восемь лет) 

   7. Паспорт________________________________________________________

                 (серия, номер, кем и когда выдан)

_________________________________________________________________________

8.  Сведения о выполняемой работе   за   последние   восемь лет в хронологическом порядке.                                                                                                                                 
	Месяц и год
	Полное наименование

организации
	Занимаемая должность
	Адрес 

Организации

(город)

	Дата 

приема
	Дата

увольнения
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Я,___________________________________________________________________,

              (фамилия, инициалы работника, заполняющего анкету)

заверяю, что  мои  ответы на   вопросы   анкеты являются достоверными   и полными, а также подтверждаю свое согласие на обработку моих персональных данных в объеме, необходимом для предоставления государственных услуг.

 «____»__________ 20       г.                                                                      __________________                                    

                                                                                                                          (подпись работника )
Начальнику 

УФСКН России

по Калининградской области

генерал-майору полиции

П.А. Иванову 

З  А  Я  В  Л  Е  Н  И  Е

       Прошу выдать  заключение о  соответствии  объектов  и помещений,   в которых осуществляются   деятельность, связанная с оборотом наркотических средств, психотропных веществ и внесенных в Список I прекурсоров, и (или)культивирование   наркосодержащих  растений,  установленным требованиям к оснащению   этих   объектов и помещений инженерно-техническими средствами охраны
Наименование, организационно-правовая форма юридического лица _____________________

________________________________________________________________________________

(наименование юридического лица с указанием организационно-правовой

________________________________________________________________________________

формы, наименование филиала (при наличии), и места их нахождения)

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Сведения о государственной регистрации ____________________________________________

                                                                                                                                                                   ОГРН, ИНН, КПП ________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Сведения об объекте и (или) помещении  ________________________________________

                                 (адрес объекта и местонахождение помещений

_________________________________________________________________________

на объекте в соответствии с техническим паспортом, выданным организацией,

_________________________________________________________________________

осуществляющей техническую инвентаризацию (литер, корпус, строение, этаж,
_________________________________________________________________________

номер помещения и т.п.), а также наименование отделения медицинской организации
_________________________________________________________________________

 и (или) помещения (при их наличии), договор с организацией, осуществляющей охрану)

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

_________________________________ _____________ _________________________

 (должность лица, подписавшего                     (подпись)               (фамилия, инициалы)

           заявление)

"____"______________20___ года

М.П.

Перечень документов

на получение заключения

Для получения заключения о соответствии установленным требованиям объектов и помещений, где осуществляется деятельность, связанная с оборотом наркотических средств и психотропных веществ заявитель представляет в орган Госнаркоконтроля России:

1. Заявление на выдачу заключения.(Установленного образца)
На месте при обследовании необходимо иметь: 
2. Документы, подтверждающие право собственности, право хозяйственного ведения или оперативного управления, либо договора аренды на объекты и помещения.
3. План объекта (копия плана БТИ).

4. Акт организации устанавливающей и (или) обслуживающей  инженерно-технические средства охраны. 

5. Договор с организацией, осуществляющей охрану объекта и имеющей лицензию на данный вид деятельности.

6. Документы, подтверждающие класс устойчивости к взлому сейфа, класс защиты от разрушающих воздействий запирающих устройств. (Правила
хранения наркотических средств и психотропных веществ
(утв. постановлением Правительства РФ от 31 декабря 2009 г. N 1148)
При получении документов в Управлении ФСКН России оформить доверенность на лицо, получающее заключение
*
Т. 570766, 570761, 570765
По обороту прекурсоров бланк
Постановление Правительства РФ от 30 июня 1998 г. N 681
"Об утверждении перечня наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации"
(с изменениями от 6 февраля, 17 ноября 2004 г., 8 июля 2006 г., 4 июля 2007 г., 22 июня, 21, 31 декабря 2009 г., 21 апреля, 3, 30 июня, 29 июля, 30 октября, 27 ноября, 8 декабря 2010 г., 25 февраля, 11 марта, 7 июля, 6 октября, 8 декабря 2011 г., 22 февраля, 3 марта 2012 г.)
Список
прекурсоров, оборот которых в Российской Федерации ограничен и в отношении которых устанавливаются меры контроля в соответствии с законодательством Российской Федерации и международными договорами Российской Федерации
(список IV)

Таблица I
прекурсоров, оборот которых в Российской Федерации ограничен и в отношении которых устанавливаются особые меры контроля*
	Наименование
	Концентрация

	Ангидрид уксусной кислоты
	10 процентов или более

	N-метилэфедрин
	10 процентов или более

	Норпсевдоэфедрин, исключая 
d-норпсевдоэфедрин (катин)
	10 процентов или более

	Псевдоэфедрин
	10 процентов или более

	Фенилпропаноламин (норэфедрин)
	10 процентов или более

	Эргометрин (эргоновин)
	10 процентов или более

	Эрготамин
	10 процентов или более

	Эфедрин
	10 процентов или более


_____________________________

* Включая соли перечисленных веществ, если существование таких солей возможно.

Начальнику Управления

ФСКН России

по Калининградской области

генерал-майору полиции

П.А. Иванову

Запрос

Прошу выдать заключение об  отсутствии у работников, которые  в силу

своих служебных обязанностей получат доступ непосредственно к прекурсорам наркотических средств и психотропных веществ,   непогашенной или неснятой судимости за   преступление   средней   тяжести,   тяжкое и особо  тяжкое преступление или    преступление,    связанное с   незаконным    оборотом наркотических средств,   психотропных веществ и  их  прекурсоров либо   с незаконным    культивированием   наркосодержащих растений, в том    числе совершенное за пределами Российской Федерации

_________________________________________________________________________

    (наименование юридического лица (с указанием ОГРН, ИНН и его

_________________________________________________________________________

 организационно-правовой формы), филиала (при наличии с указанием КПП),

_________________________________________________________________________

его местонахождение или фамилия, имя и (в случае если имеется) отчество

_________________________________________________________________________

  индивидуального предпринимателя, место его жительства, адрес места

_________________________________________________________________________

  осуществления деятельности, связанной с оборотом прекурсоров)

Сведения  о  лицах,  оформляемых  на  работу  с прекурсорами (фамилия, имя,

отчество и должность) <*>.

_______________________________________ ___________ _______________________

 (должность лица, подписавшего запрос)   (подпись)    (фамилия, инициалы)

М.П.

Приложение: анкеты на ___ человек, на ___ листах.

--------------------------------

<*> Сведения о лицах могут быть представлены в виде таблицы.

Образец заявления для сильнодействующих  Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 23 августа 2010 г. N 706н "Об утверждении Правил хранения лекарственных средств") 
Начальнику 

УФСКН России

по Калининградской области

генерал-майору полиции

П.А. Иванову 

З  А  Я  В  Л  Е  Н  И  Е

Прошу Вас провести обследование  о соответствии установленным требованиям объекта (помещения) (Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 23 августа 2010 г. N 706н "Об утверждении Правил хранения лекарственных средств"), где осуществляется хранение сильнодействующих и ядовитых веществ _____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

(наименование объекта (помещения), если на объекте несколько помещений, указать их количество)

Наименование, организационно-правовая форма юридического лица _____________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Местонахождение юридического лица ______________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Сведения о государственной регистрации ____________________________________________

________________________________________________________________________________

Сведения о лицензии _____________________________________________________________

(номер, дата выдачи, срок действия, лицензирующий орган, перечень видов деятельности,

________________________________________________________________________________

связанных с оборотом сильнодействующих и ядовитых веществ)

________________________________________________________________________________

Сведения об объекте______________________________________________________________

________________________________________________________________________________

(адрес объекта или здания, в котором расположено помещение,

________________________________________________________________________________

с указанием его конкретного местонахождения в здании,

________________________________________________________________________________

принятые меры для обеспечения безопасности и сохранности сильнодействующих и ядовитых  веществ)
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

_________________________________                                            ________________

(Ф.И.О., должность лица, подписавшего заявление)                                                                                           (подпись)

Место


для


фотографии











( Сведения о лицах могут быть представлены в виде таблицы.





� Анкета заполняется от руки печатными буквами или с использованием технических средств (пишущих машинок, компьютеров) без сокращений, исправлений. Заполнению подлежат все пункты анкеты. Рекомендуем Вам ознакомиться со всеми пунктами анкеты и ответить на вопросы полно и лаконично. Если у Вас возникли сомнения в отношении каких-либо данных, и уточнить их не представляется возможным, просим отметить это в соответствующих пунктах.








