Вх. №.………………./…….…………….

ДО

ДИРЕКТОРА НА 
РЗИ - ПЛЕВЕН
З А Я В Л Е Н И Е
от ...........................................................................................................................................................
(наименование на заявителя)

адрес на управление: гр./с. ....................................................    пощенски код ................................
община ............................................ ж.к./ул....................................................... № ........ ПК .............
УВАЖАЕМИ ГОСПОДИН ДИРЕКТОР,

Моля, във връзка с чл.10 ал.2, т.3  от Наредба № 28 от 14 декември 2000 г. за условията и реда за унищожаването, преработването или използването за други цели на лекарствата /ДВ. бр.106/2000г./,  да  издадете становище за унищожаване на посочените лекарства, негодни за употреба, поради:

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................
(причина)
	Наименование
	Лекарствена форма
	Производител
	Партида
	Количество
	Цена
	Обща стойност

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4,
	
	
	
	
	
	

	5,
	
	
	
	
	
	


Обща стойност:

Прилагам и следните документи:

1. Списък на лекарствените продукти негодни за употреба (наименование, лекарствена форма, производител, партида, количество).

2.    Съдебна регистрация или Удостоверение за актуално състояние на фирмата.

3.    ……………………………………………………………………………………………
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:................................................................................
· 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.
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