Вх. № ……………….… / ………………..
ДО

ДИРЕКТОРА НА  
РЗИ - ПЛЕВЕН
З А Я В Л Е Н И Е
от …………………………………………………………………………., с ЕГН ………………….
(трите имена на лицето, представляващо лечебното заведение)
в качеството на ……………………………………………………………………………………….
на ...........................................................................................................................................................

(наименование и вид на лечебното заведение)
с адрес: ………………………………………………………………………………………………..
и Рег. № .................................... в Регистъра на лечебните заведения за извънболнична помощ и хосписите на РЗИ-Плевен
УВАЖАЕМИ ГОСПОДИН ДИРЕКТОР,

Моля, на основание чл.45, ал.1 от Закона за лечебните заведения, да заличите от Регистъра на лечебните заведения за извънболнична медицинска помощ и хосписите в Регионална здравна инспекция  представляваното от мен лечебно заведение, считано от ......................20.....г.
Приложение:

1. Оригинал на издаденото от РЗИ/РЦЗ/ – Плевен  Удостоверение. 

2. Нотариално заверено пълномощно за упълномощено лице (ако не се подава лично).
3. Документ, удостоверяващ смърт или запрещение на регистрираното лице (в тези случаи). 
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.
