Вх. № РЕ-01..........................……2018г.




ДО
ДИРЕКТОРА 

НА  РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА  ИНСПЕКЦИЯ

ГР.  П Л Е В Е Н

ЗАЯВЛЕНИЕ
Oт .........................................................................................................................................................,
(трите имена на лицето, представляващо лечебното заведение)
представляващ лечебно заведение .....................................................................................................
(наименование на лечебното заведение)
Рег. № ......................................, с адрес: .............................................................................................
УВАЖАЕМА ГОСПОЖО/ГОСПОДИН ДИРЕКТОР,

Моля, на основание чл.81, ал.2 от Закона за лечебните заведения, да бъде издадено Удостоверение за недостатъчност, необходимо за сключване на договор с НЗОК за осъществяване на пакет извънболнична медицинска помощ от следните лекари-специалисти: 
1. ................................................................................................... - ..............................................

                                                             (трите имена)                                                                            (специалност за договор с РЗОК)
.....................................................................................................- УИН....................................
(длъжност и наименование на лечебно заведение за болнична помощ по основен трудов договор)
Съгласно изискванията на чл. 81, ал. 4 от ЗЛЗ, заявявам, че в …………………………….................................

ще работя по договор с НЗОК …………….часа седмично /не по- малко от 5 часа седмично/.

При прекратяване на договора с РЗОК съм длъжен да уведомя РЗИ – Плевен  в 7 – дневен срок.

2. ................................................................................................... - ..............................................

                                                             (трите имена)                                                                            (специалност за договор с РЗОК)
.....................................................................................................- УИН....................................

(длъжност и наименование на лечебно заведение за болнична помощ по основен трудов договор)
Съгласно изискванията на чл. 81, ал. 4 от ЗЛЗ, заявявам, че в …………………………….................................

ще работя по договор с НЗОК …………….часа седмично /не по- малко от 5 часа седмично/.

При прекратяване на договора с РЗОК съм длъжен да уведомя РЗИ – Плевен  в 7 – дневен срок.

3. ................................................................................................... - ..............................................

                                                             (трите имена)                                                                            (специалност за договор с РЗОК)
.....................................................................................................- УИН....................................

(длъжност и наименование на лечебно заведение за болнична помощ по основен трудов договор)
Съгласно изискванията на чл. 81, ал. 4 от ЗЛЗ, заявявам, че в …………………………….................................

ще работя по договор с НЗОК …………….часа седмично /не по- малко от 5 часа седмично/.

При прекратяване на договора с РЗОК съм длъжен да уведомя РЗИ – Плевен  в 7 – дневен срок.


Прилагам:

( становища от ръководителите на лечебните заведения за болнична помощ
С уважение: 
……………………
      (подпис)
Предоставените от Вас данни са защитени, съгласно Закона за защита на личните данни и нормативните актове, регламентиращи защитата на информация, и се обработват само във връзка с осъществяването на установените със закон функции на Регионалната здравна инспекция - Плевен.
