Вх. № ............................ / ……………………
ДО 

МИНИСТЪРА НА ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО

ЧРЕЗ
ДИРЕКТОРА НА  

РЗИ - ПЛЕВЕН

З А Я В Л Е Н И Е
от ……………………………………………………...……................., ЕГН ………………………
(трите имена на лицето, представляващо лечебното заведение)
Постоянен адрес: ……………………………………………………………………………………
тел. ............................................................................................., e-mail: ……………………………,
в качеството си на …………………………........................................................................................
.………………………………………………..………………………………………………............. (наименование на лечебното заведение)
с БУЛСТАТ/ЕИК.................................................

с Рег.№ ((((((((((
адрес на лечебното заведение: ..........................................................................................................,
и предмет на дейност:……………………………...……………………..…………………………. ….…......……………….………………………………………………………………………………

Поради промяна на вписаните в Разрешение № …………………………. обстоятелства,  моля, да ми бъде издадено Разрешение  за дейност   във  връзка  чл.46 и чл.47  от Закона за лечебните заведения  
Настъпила промяна по обстоятелствата:…………………………………………………...............

…………………………………………………………………………………….…………………..
…………………………………………………………………………………….…………………..
(вписва се настъпилата промяна по обстоятелствата)

………………………………………………….……………………………………………………..

Лечебното заведение ще осъществява дейност по следните медицинските специалности:…………………………………………………………………………………….…..
…………………………………………………………………………………….…………………... 
Прилагам  следните документи по чл.47, ал.1: 
· Правилникът за устройството, дейността и вътрешния ред на лечебното заведение;
· Диплома за съответното висше образование на лицата, управляващи лечебното заведение, а за лицата по чл. 63, ал. 1 съответно и диплома, свидетелство или удостоверение за квалификация по здравен мениджмънт или диплома, или свидетелство за  придобита образователна  и /или  научна степен, специалност или преминато обучение за повишаване на квалификацията по чл. 43 от Закона за висшето образование в областта на здравния мениджмънт;

· Копие  от документа за самоличност - за членовете на изпълнителните и контролните органи на лечебното заведение;

· Разрешението от компетентния държавен орган, когато в лечебното заведение ще се използва медицинско оборудване с източник на йонизиращо лъчение;
· Списък на лекарите, лекарите по дентална медицина,  които ще ръководят и/или ще работят в лечебното заведение;
· Документи  за платена държавна такса  на основание чл.47,  ал.1, т.8  от ЗЛЗ.

Забележка: Представят се само документи относно промяната и такива, чийто срок на валидност е изтекъл, придружени с декларация за липсата на промяна във всички останали документи и обстоятелства. 
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.
