Обр. РЗИ Гб АП_2241

ЧРЕЗ 
ДИРЕКТОРА НА 
РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА ИНСПЕКЦИЯ ГАБРОВО
ДО
ИЗПЪЛНИТЕЛНИЯ ДИРЕКТОР НА 
ИЗПЪЛНИТЕЛНАТА АГЕНЦИЯ ПО ЛЕКАРСТВАТА
ЗАЯВЛЕНИЕ
от...............................................................…………………...........……......................
(наименование на заявителя)

Адрес на управление:
гр./с. ………...................………………..….., община ……..............................................,
ул./бул. ………............................................……….. № …………………,
ЕИК: ……...........................................................…………..

Г-Н/Г-ЖО ИЗПЪЛНИТЕЛЕН ДИРЕКТОР,
Моля на основание чл. 10, ал. 1 от Наредба № 4 от 2018 г. за условията и реда за унищожаването, преработването или използването за други цели на лекарствените продукти да бъде издадена заповед за унищожаване на следните лекарствени продукти:
	Наименование
	Лекарствена форма
	Производител
	Партида
	Количество
	Цена
	Обща стойност

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	


Поради...............................................................................................................................................
 (причина)
Обща стойност:……………………………
Прилагам и следните документи:
1. Заповед за извършване на бракуване и унищожаване на лекарствените продукти, указваша и лицата, отговорни за организиране на бракуването;
2. Договор за унищожаване на лекарствените продукти с лице, притежаващо документ по чл. 35, ал. 1 от Закона за управление на отпадъците;
3. Документ за платена държавна такса по чл. 29 от Тарифата за таксите, които се събират от органите на държавния здравен контрол и националните центрове по проблемите на общественото здраве по Закона за здравето; 

4. ................................................................................................................................
(други допълнителни документи за унищожаването, изискани от ИАЛ: сертификати, удостоверение за внос, писма за волята на дарителя, протоколи за клинични изпитвания и др.)
С уважение:………………………..

(подпис и печат)
Изразявам своето съгласие РЗИ – Габрово да обработва, съхранява и архивира личните ми данни чрез компютърни и други системи с цел осъществяване и изпълнение на  регламентираните и правомощия. Уведомен/а съм за целта и средствата за обработка на данните ми и сферата на ползването им, както и с правото ми на достъп до и на поправка на данните.

Дата ............ 20....... г.  ............................................................................................................

Име, фамилия, подпис
2

