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ИЗПЪЛНИТЕЛНА АГЕНЦИЯ ПО ЛЕКАРСТВАТА

	Стандартна Оперативна Процедура 
	СОП 7001
	Версия 1 

	
	ИЗРАБОТВАНЕ НА ПИСМО-ОТГОВОР
	В сила от:

	
	Дирекция Контрол на лекарствената употреба



ДО

ИЗПЪЛНИТЕЛНИЯ ДИРЕКТОР

НА ИЗПЪЛНИТЕЛНА АГЕНЦИЯ ПО ЛЕКАРСТВАТА
ЗАЯВЛЕНИЕ
 FORMCHECKBOX 

За вписане в регистъра на лицата, осъществяващи дейности по предоставяне/производство и ремонт на помощни средства, приспособления и съоръжения и медицински изделия, предназначени за хората с увреждания, съгласно чл. 88, ал. 1 от Закона за хората с увреждания (ЗХУ), във връзка с:

( Осъществяване на дейност по предоставяне и ремонт на медицински изделия, предназначени за хора с увреждания
(  Осъществяване на дейност по производство, предоставяне и ремонт на медицински изделия, предназначени за хора с увреждания
 FORMCHECKBOX 

За промяна на вписаните обстоятелства в регистъра на лицата, осъществяващи дейности по предоставяне/производство и ремонт на помощни средства, приспособления и съоръжения и медицински изделия, предназначени за хората с увреждания, съгласно чл. 88, ал. 1 от Закона за хората с увреждания (ЗХУ)
От ______________________________________________________________________________________________

/име, презиме, фамилия/
В качеството на:

( Представляващ и управляващ 

( Упълномощен представител
 1.1. Наименование на търговеца, съгласно Търговския регистър към Агенцията по вписвания
_________________________________________________________________________________________________
1.2. ЕИК: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|         /  
………………………………………………………………………………………………………………………………...
1.3. Адрес за кореспонденция /в случай, че е различен от адреса на управление/

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1.4. Лице за контакт 
Име, Фамилия:     _______________________________
Телефон:               _______________________________
e-mail:                    _______________________________

1.5.  Декларирам, че представляваното от мен дружество/едноличен търговец няма публични задължения към датата на подаване на заявлението.

                                                                         ДЕКЛАРАТОР:            /подпис/





                             (три имена на декларатора)
1.5. Приложения:

( Списък по чл. 88, ал. 4, т. 1 от ЗХУ

( Декларация, че помещенията, в които ще се извършва дейност по предоставяне и ремонт на медицински изделия, отговарят на изискванията за съхранение на производителя, определени в инструкцията за употреба, както и на изискванията на наредбата по чл. 89, ал. 8 от ЗХУ

( Декларация на основание чл. 88, ал. 5 от Закона за хората с увреждания (Декларация за осигурен минимум двугодишен гаранционен срок на слуховите апарати)
( Списък по чл. 88, ал. 4, т. 2, т. 4 и ал. 5 от ЗХУ

( Пълномощно (ако е приложимо).

Удостоверението за вписване в Регистъра на лицата, осъществяващи дейности по предоставяне и ремонт на помощни средства, приспособления, съоръжения и медицински изделия за хората с увреждания желая да получа:..............................................................................
Заявител:                                                                         /подпис/





                             (три имена на заявителя)
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( Конфиденциално  

( Вътрешно ползване-ограничено  

( Вътрешно ползване-общо 

( Общодостъпно
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