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МИНИСТЕРСТВО НА ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО     

    РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА ИНСПЕКЦИЯ – ПЛЕВЕН
5800 Плевен ул.  Княз Александър Батенберг І N 7 


Директор:

      /064/ 82 33 04

Тел.централа: 
      064/ 82 34 09; 84 60 98





Факс:
     
       064/82 33 04 


                   E mail address:                 rzi@rzi-pleven.com

У Д О С Т О В Е Р Е Н И Е

за  регистрация на лечебно заведение  за  извънболнична  
медицинска     помощ 
№  …………/ …………….
На  основание чл. 40  от  Закона за лечебните  заведения

УДОСТОВЕРЯВАМ:

 Че   ……………………………………………………………………………………………..
/наименованието на  ЛЗ по регистрация/

 с   адрес   …………………………………………………….  е  регистриран   като лечебно   заведение  с   предмет   на  дейност  –   ……………………………………………………………….
/вид дейност/

Лечебното  заведение  е  вписано  в  Регистъра  на Регионална  здравна инспекиця   –   гр. Плевен   под    № …….,    партида ……,   том ….    и    се  представлява  от  Д-р  ……………………………..с  ЕГН …………………………………..

Регистрационен №  на лечебното заведение ………………………….. 

Отменям   Удостоверение   за   регистрация   на  ЛЗ  за   извънболнична  медицинска  помощ   № …………… / ……………….. 

Директор РЗИ – Плевен
� EMBED PBrush ���
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