Вх. № …………………….. /……………………
до

директора На РЗИ ПЛЕВЕН                                                                     
ДО ДИРЕКТОР НА 
ДИРЕКЦИЯ ЛАБОРАТОРНИ ИЗСЛЕДВАНИЯ
З А Я  В Л Е Н И Е   
ЗА ИЗПИТВАНЕ НА ИЗВАДКИ/ПРОБИ  
…........................................................................................................………………….……….……...............

/име, фамилия/
……………...............................………...............................................................................……………..........................

/фирма/
……………….………............………….........................................................................................................…..............

/адрес, телефон за връзка/

І. ПРОБА/И ЗА ИЗПИТВАНЕ:…………………………………………………..…………………..……………….
                                                                                             .
……...............................................................................…………………..........................................................................

наименование на извадката/пробата, партида, количество на партидата
КОЛИЧЕСТВО НА ПРЕДСТАВЕНИТЕ ПРОБИ:
……...............................................................................………………….......................................................................

……...............................................................................…………………...............................................................

ПОКАЗАТЕЛИ ЗА ИЗПИТВАНЕ:                       ……...............................................................................…………………...........................................................................

……...............................................................................………………….............................................................

……...............................................................................…………………..................................................................
……...............................................................................…………………................................................................

ИЗВАДКИТЕ/ПРОБИТЕ СА ВЗЕТИ ОТ:
Обект …..........………………............................…..........................................................................................................

/наименование на обекта/

……...............................................................................…………………..............................................................................................
/адрес на обекта/
Заявявам, желанието си издадения индивидуален административен акт – протокол от изпитване - 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.
