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РЕПУБЛИКА БЪЛГАРИЯ

Министерство на здравеопазването
Регионална здравна инспекция гр. Видин

ПРОТОКОЛ

Днес ................... служителят ...........................................................................................................................

на длъжност .......................................................................................................................................................

в ..........................................................................................................................................................................,

(наименование на звеното)

На основание чл. 29, ал. 5 АПК състави този протокол в уверение на това, че заявителят …………………………………………….…………………………................................................................,

с постоянен или настоящ адрес: гр./с.........................................,ул. (ж.к.) ………………....………............

..........................тел. …............................, факс ............................, електронна поща ....................................,

устно заяви искане за: .......................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

Заявителят прилага следните документи:

............................................................................................................................................................

Заявителят изрази желанието си издаденият индивидуален административен акт да бъде получен:

 Чрез лицензиран пощенски оператор на адрес: .......................................................................,

като декларира, че пощенските разходи са за негова сметка, платими при получаването му за вътрешни пощенски пратки и предварително при международна пратка, и е съгласен документите да бъдат пренасяни за служебни цели. Индивидуалният административен акт да бъде получен чрез:

 като вътрешна препоръчана пощенска пратка;

 като вътрешна куриерска пратка;

 като международна препоръчана пощенска пратка;

 лично на Гише за административно обслужване;

 по електронен път на електронна поща. 

	Длъжностно лице:...........................................         (подпис)
	Заявител: ......................................................... (подпис)




Предоставените от Вас лични 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 РЗИ - Видин.

________________________________________________________________________
ДЕКЛАРИРАМ:
Съгласен/а съм Регионална здравна инспекция - Видин, да събира, съхранява и обработва личните ми  данни, относно поисканата от мен административна услуга и/или контролна дейност, осъществена в кръга на правомощията на инспекцията.
Запознат/а съм с :
· Целта и средствата на обработка на личните ми данни.

· Доброволния характер на предоставяне на данните и последиците от отказа за предоставянето им.

· Правото на достъп и на коригиране на събраните данни.

· Запознат съм, че предоставените от мен лични данни попадат под специален режим на защита, съобразно нормите на Закона за защита на личните данни.

· Декларирам, че напълно и недвусмислено се съгласявам представените от мен данни да се обработват по реда, предвиден в Закона за защита на личните данни във връзка с поисканата от мен административна услуга и/или контролна дейност, осъществена в кръга на законовите правомощията на инспекцията и съм уведомен, че имам право да откажа да предоставя настоящото си съгласие, в който случай искането за предоставяне на желаната услуга може да не бъде изпълнено.

· Съгласявам се и изрично овластявам Регионална здравна инспекция - Монтана да предоставя за: 

· изпълнение на законовите процедури по предоставяне на административните услуги;

· осъществяван държавен здравен контрол; 
· изпълняване на други нейни законови правомощия,

на Министерство на здравеопазването и неговите подчинени административни структури при спазване на чл. 2, ал. 2, т. 2 и 3 от Закона за защита на личните данни, както и на международни организации при спазване на глава VІ от Закона за защита на личните данни, както и на други институции при спазване на нормативните изисквания.

Декларатор:

                                                                 




Подпис………………...

гр. Видин 3700, ул.”Цар Симеон Велики” № 76

Директор – 60 16 95, Факс – 60 16 97

Web address: http://www.rzi-vidin.net,  E-mail: rzi-vidin@mh.government.bg

