Вх. № …………………… / ……………







ДО

ДИРЕКТОРА

НА РЗИ - ПЛЕВЕН
ЗАЯВЛЕНИЕ

от ……………………………………………………..

/ име, презиме, фамилия; длъжност /

…………………………………………………………..

/ наименование на юридическото лице, ЕИК /

…………………………………………………………..

/ лечебно заведение, адрес, тел ………………………… /

ГОСПОДИН ДИРЕКТОР,
        Моля да ми бъде издадено хигиенно заключение на основание на чл. 69 (1) т.6 от Закона за управление на отпадъците (ДВ. бр. 53/2012г.), за спазване изискванията към дейностите по събиране и третиране на отпадъците на територията на лечебното/здравното заведение, съгласно чл.43, ал.3 от ЗУО, определени с Наредба №1 от 09.02.2015г. на МЗ и МОСВ.

Прилагам:

1. Заповед на ръководителя за определени лица, отговорни за безопасното управление на опасните отпадъци. 

2. Система за управление на опасните отпадъци.
3. Документ за платена такса.

Заявявам, желанието си издадения индивидуален административен акт – хигиенно заключение - да бъде получен:

·     Лично от ЗАО 

·     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: …………………..                                                Заявител  : …………..……...
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. 
