Вх. № ………………….……/…………………….                                                         
ЧРЕЗ

ДИРЕКТОРА

НА РЗИ – ПЛЕВЕН 
ДО
ИЗПЪЛНИТЕЛНИЯ ДИРЕКТОР 
НА ИА „МЕДИЦИНСКИ НАДЗОР“






ГР. СОФИЯ

З А Я В Л Е Н И Е
От ………………………………………………………………...........................…………………...
(трите имена на лицето, представляващо лечебното заведение)

Постоянен адрес: ………………………………....................………………………………………
тел. ............................................................................................, e-mail: ……………....................…
Представляващ „………………………………………………..…………………………………….
……………………………………………………………………………………………………...”

(наименование и вид на лечебното заведение, ЕИК на дружеството или кооперацията от ТР)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


с Регистрационен № 

адрес/и на лечебното заведение: ................................................................................................................................................................ предмет на дейност: …………………………………………………..…………………………......
................................................................................................................................................................
На основание чл.43 и във връзка с чл.41, ал.1, т.9 от Закона за лечебните заведения, Ви уведомявам за настъпила промяна  в обстоятелствата на регистрирано в ИАМН лечебно заведение, което представлявам (отбелязва се вярното):

1. данни за лечебното заведение - име, седалище, капитал, единен идентификационен код, адрес, на който се осъществява дейността;
2. данни за лицето, представляващо лечебното заведение - име от документа за самоличност;

3. данни за лицата по чл. 40, ал. 1, т. 3 от ЗЛЗ в лечебното заведение (имената на лицата - съдружници или акционери в дружеството или членове на кооперацията, учредяващи групова практика;) - име от документа за самоличност;

4. видове дейности, за които е регистрирано лечебното заведение;

5. данни за преобразуване, сливане, вливане, разделяне и прекратяване на лечебното заведение, промяна на собствеността;

Моля, да впишете настъпилата промяна по регистрацията на представляваното от мен лечебно заведение:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Прилагам следните документи, удостоверяващи настъпилата промяна:
· документ за актуална регистрация по националното законодателство, издаден от компетентен орган на съответната държава – за дружества, регистрирани в държава-членка на Европейския съюз, или в държава – страна по Споразумението за Европейско икономическо пространство;
· правилник за устройството, дейността и вътрешния ред на лечебното заведение;
· имената на лицата - съдружници или акционери в дружеството или членове на кооперацията, учредяващи групова практика;

· дипломата за съответното висше образование на лицата, които ще управляват, съответно ще работят в лечебното заведение;

· документът за призната специалност на лицата, които ще ръководят, съответно ще работят в лечебното заведение, а в случаите по чл. 14а - документ, че лицето е прието за обучение за придобиване на специалност по обща медицина;

· разрешението от компетентния държавен орган, когато в лечебното заведение ще се използва медицинско оборудване с източник на йонизиращо лъчение;

· документи за платена държавна такса по чл. 41, ал. 4 от Закона за лечебните заведения и такса по чл. 46 от Закона за здравето.

Изразявам  желанието си да получа издаденият индивидуален административен акт:

· лично в РЗИ – Плевен;

· като вътрешна препоръчана пощенска пратка (разходите за изпращане са за сметка на заявителя на услугата и се заплащат при доставката) ..............................................................................................................

· като вътрешна куриерска пратка чрез (разходите за изпращане са за сметка на заявителя на услугата и се заплащат при доставката) .................................................................................................................................

· като международна препоръчана пощенска пратка (разходите за изпращане са за сметка на заявителя на услугата и се заплащат при заявяване на услугата) …………………………………………….…..................

· по електронен път на електронен адрес: .............................................................................................................

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.
