Вх. № ……………………… / ………………..

ДО ДИРЕКТОРА НА

РЗИ-ПЛЕВЕН       
З А Я В Л Е Н И Е

от ……………………………………………………………………………………………………...
Юридическо/Физическо  лице

Със седалище и адрес на управление………………………………………………………..…….
представлявано от: …………………………………………………………………………………. 

Л.К.№ ………………… изд.от ………………. на …………….. ЕГН……………………………
с постоянен адрес ………………………………………………………………………………..….

………………………………………тел./GSM...................................................................................

ГОСПОДИН  ДИРЕКТОР,

Моля на основание чл.199, ал.1, т.7 от Закона за лекарствените продукти в хуманната медицина да бъде издадено заключение от регионалната здравна инспекция (РЗИ) след проверка на място, че са спазени здравните изисквания в помещенията за търговия на едро съгласно Наредба № 39 от 13 септември 2007 г. за принципите и изискванията на добрата дистрибуторска практика
Адрес на склада: …………………..……………………………………………………….............
……………………………………………….………………………………………………………...
Ръководител на склада:……………………………………………………………………………
                                                                 /трите имeна/
Л.К.№ ……………………. изд.от ……………….. на ……………… ЕГН ……………………….
образователно квалификационна степен: ………………………………………………………….
№ на дипломата …………………………, от дата  ………………, издадена от ………………, постоянен адрес ……………………………………………….……………………………………
За целта прилагам всички необходими документи:

1. Разрешение за ползване на помещенията за съхранение на лекарствените продукти (или друг документ, необходим за въвеждане в експлоатация).

2. Копие от дипломата за завършено висше образование на отговорния магистър-фармацевт.
3. Актуално удостоверение за вписване в търговския регистър, съответно документ за актуална съдебна регистрация или копие от акта за създаване на лицата по чл. 222, ал.3 от ЗЛПХМ.

4. Идентификационен код по БУЛСТАТ.

5. Архитектурен проект с обяснителна записка, разпределение и разрези.

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

· Плащане в брой
· Плащане по банков път. Прилагам вносна бележка.
 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.

