Вх. № …………………… / ………………….

ДО 
ДИРЕКТОРА НА

РЗИ - ПЛЕВЕН

З А Я В Л Е Н И Е

от...........................................................................................................................................................,

(трите имена на лицето, представляващо лечебното заведение)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
наименование на лечебното заведение

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………                                                                                                                                                                                                                                                                            адрес на лечебното заведение 
УВАЖАЕМИ ГОСПОДИН ДИРЕКТОР,

Моля да бъда включен в регистъра на РЗИ-Плевен за получаване на специални рецептурни бланки за изписване на лекарствени продукти по ЗКНВП /Приложение 2 и 3/ и във връзка с чл.53(1) от Наредба №4/2009 г. на Министерство на здравеопазването.
             Приложение:  

1. Копие от актуален договор за работа в ЛЗ.

2. УИН.

3. Декларация по образец.

Заявявам, желанието си издадения индивидуален административен акт да бъде получен:

· Лично от сградата на РЗИ Плевен 

· Чрез лицензиран пощенски оператор…………………….……………………………………
    
 на адрес..........................................................................................................................................
        като декларирам, че пощенските разходи са за моя сметка, платими при получаването

· По електронен път на електронна поща:.....................................................................................
     Дата: …………………………




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.
