Образец КВМП – 7 / Утвърден със заповед № РД 11-1698 / 16.11.2015 г. на изпълнителния директор на БАБХ
ДО

ИЗПЪЛНИТЕЛНИЯ ДИРЕКТОР 

НА БЪЛГАРСКА АГЕНЦИЯ ПО 
БЕЗОПАСНОСТ НА ХРАНИТЕ
      З А Я В Л Е Н И Е

за

промяна на лиценз за търговия на дребно с ветеринарномедицински продукти

от .........................................................................................................................................................
(име/наименование на юридическото или физическото лице)

Седалище и адрес на управление:.....................................................................................................
(улица,  №,  град,  пощ. код, община)
...............................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................
(Телефон:                               Факс:                                E- mail:)
представлявано от:................................................................................................................................
(име, презиме, фамилия)
Номер и дата на издаване на лиценза за търговия на дребно с ВМП:

Местонахождение на обекта за търговия на дребно с ВМП: . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . ........... 
........................................................................................................................................

(улица,  №,  град,  пощ. код, община)
........................................................................................................................................
Име на управителя на обекта:...........................................................................................................
(име, презиме, фамилия)
Моля, на основание чл. 379, ал. 1 от Закона за ветеринарномедицинската дейност да бъде извършена промяна на Лиценз за търговия на дребно с ВМП, свързана с:
 FORMCHECKBOX 
  откриване на нов обект за търговия на дребно (Приложение № 1);
 FORMCHECKBOX 
 наименование, седалище и адрес на управление на юридическото или физическото лице (Приложение № 2);
 FORMCHECKBOX 
 адрес/местонахождение на аптеката (Приложение № 3); 
 FORMCHECKBOX 
 данните на управителя на аптеката (Приложение № 4);
 FORMCHECKBOX 
 условията в обекта, в който се извършва дейността (Приложение № 5).
 Забележка: В зависимост от промяната се попълва и съответното приложение
Приложение № 1

Откриване на нов обект за търговия на дребно с ВМП

1.1 Изписва се адреса/местонахождението на обекта за търговия на дребно с ВМП

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

(град/село, пощ. код)

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

(община, област)

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

(ул./бул., №, пощенска кутия)

1.2 Посочват се трите имена на управителя на обекта за търговия на дребно с ВМП:

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

1.3 Прилагам следните документи, съгласно чл. 379, ал. 2 от ЗВД:
1. Заверено копие от документ за правото на собственост или правото на ползване на обекта;

2. Заверено копие на акта за въвеждане в експлоатация на обекта за търговия на дребно, издаден при условията и по реда на Закона за устройство на територията;

3. Eдинен идентификационен код съгласно чл. 23 от Закона за търговския регистър или документ за актуално състояние, издаден от компетентен орган на друга държава;
4. копие от дипломата на управителя на обекта за търговия на дребно с ВМП;

5. Документ за платена такса в размер, определен в тарифата по чл. 14, ал. 2 от ЗВД.

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

 FORMCHECKBOX 
 чрез лицензиран пощенски оператор на адрес :

...................................................................................................................................................................................................................................,

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

 FORMCHECKBOX 
 като вътрешна препоръчана пощенска пратка

 FORMCHECKBOX 
като вътрешна куриерска пратка

 FORMCHECKBOX 
като международна препоръчана пощенска пратка

 FORMCHECKBOX 
лично от звеното за административно обслужване

дата:........................                                     


подпис:




(име и фамилия)
гр. ....................... 





Приложение № 2

Промяна на наименование, седалище и адрес на управление на юридическото или физическото лице
2.1 Промяна на наименованието на юридическото или физическото лице притежател на лиценза за търговия на дребно (попълва се ако е необходимо)
...........................................................................................................................................................................

(изписва се новото наименование)

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

2.2 Промяна на седалището и/или адреса на управление юридическото или физическото лице притежател на лиценза за търговия на дребно (попълват се новите данни, ако е необходимо)
...........................................................................................................................................................................

(улица,  №,  град,  пощ. код, община)

...........................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
(Телефон:


Факс:



E- mail:
)

2.3 Прилагам документи, свързани с промяната съгласно чл. 379, ал. 2 от ЗВД:
1. .............................................................................................................................................
2...............................................................................................................................................
3. Документ за платена такса в размер, определен в тарифата по чл. 14, ал. 2 от ЗВД.
Заявителят изрази желанието си издаденият индивидуален административен акт да бъде получен:

 FORMCHECKBOX 
чрез лицензиран пощенски оператор на адрес :

...................................................................................................................................................................................................................................,

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

 FORMCHECKBOX 
 като вътрешна препоръчана пощенска пратка

 FORMCHECKBOX 
 като вътрешна куриерска пратка

 FORMCHECKBOX 
 като международна препоръчана пощенска пратка

 FORMCHECKBOX 
лично от звеното за административно обслужване

дата:........................                                     


подпис:



(име и фамилия)
гр. ....................... 








 Приложение № 3
Промяна на адрес/местонахождение на ветеринарномедицинската аптека
 3.1 Изписват се новия адрес/местонахождение на аптеката:

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

(улица,  №,  град,  пощ. код, община)

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

...........................................................................................................................................................................
(Телефон:


Факс:



E- mail:)

3.2 Прилагам следните документи, свързани с промяната:
1. Заверено копие на акт за въвеждане в експлоатация на ветеринарномедицинската аптека, издаден по реда на Закона за устройство на територията;

2. Заверено копие на удостоверение за актуално състояние;
3. Документ за платена такса в размер, определен в тарифата по чл. 14, ал. 2 от ЗВД.
Заявителят изрази желанието си издаденият индивидуален административен акт да бъде получен:

 FORMCHECKBOX 
 чрез лицензиран пощенски оператор на адрес :

...................................................................................................................................................................................................................................,

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

 FORMCHECKBOX 
 като вътрешна препоръчана пощенска пратка

 FORMCHECKBOX 
 като вътрешна куриерска пратка

 FORMCHECKBOX 
 като международна препоръчана пощенска пратка

 FORMCHECKBOX 
лично от звеното за административно обслужване

дата:........................                                     


подпис:




(име и фамилия)
гр. ....................... 








Приложение № 4
Промяна на данните на управителя на аптеката
4.1 Изписват се трите имена на новия управител на ветеринарномедицинската аптека:

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

(име, презиме, фамилия)
4.2 Прилагам следните документи, свързани с промяната:
1. Заверено копие от дипломата на управителя на ветеринарномедицинската аптека;

2. Документ за платена такса в размер, определен в тарифата по чл. 14, ал. 2 от ЗВД.

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

 FORMCHECKBOX 
 чрез лицензиран пощенски оператор на адрес :

........................................................................................................................................................................................................,

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

 FORMCHECKBOX 
 като вътрешна препоръчана пощенска пратка

 FORMCHECKBOX 
 като вътрешна куриерска пратка

 FORMCHECKBOX 
като международна препоръчана пощенска пратка

 FORMCHECKBOX 
лично от звеното за административно обслужване

дата:........................                                     


подпис:




(име и фамилия)
гр. ....................... 








Приложение № 5
Промяна на условията в обекта за търговия на дребно с ВМП
5.1 Описват се подробно всички промени на условията при, които е издаден лиценза за търговия на дребно с ВМП:

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

5.2 Прилагам следните документи, свързани с промяната:
1. ............................................................................................................................................

2..............................................................................................................................................

 3. Документ за платена такса в размер, определен в тарифата по чл. 14, ал. 2 от ЗВД. 

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

 FORMCHECKBOX 
чрез лицензиран пощенски оператор на адрес :

...................................................................................................................................................................................................................................,

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

 FORMCHECKBOX 
 като вътрешна препоръчана пощенска пратка

 FORMCHECKBOX 
като вътрешна куриерска пратка

 FORMCHECKBOX 
 като международна препоръчана пощенска пратка

 FORMCHECKBOX 
 лично от звеното за административно обслужване

дата:........................                                     


подпис:




(име и фамилия)
гр. ....................... 








