Обр. РЗИ Гб АП_1349

ДО

ДИРЕКТОРА НА

РЗИ ГАБРОВО
З А Я В Л Е Н И Е

 FORMCHECKBOX 

ЗА ИЗДАВАНЕ НА УДОСТОВЕРЕНИЕ ЗА РЕГИСТРАЦИЯ НА ДРОГЕРИЯ.
 FORMCHECKBOX 

ЗА ПРОМЯНА В ОБСТОЯТЕЛСТВАТА, СВЪРЗАНИ С ИЗДАДЕНО УДОСТОВЕРЕНИЕ ЗА РЕГИСТРАЦИЯ НА ДРОГЕРИЯ.

Посочва се номера на издаденото удостоверение и обстоятелствата подлежащи на промяна:

.......................................................................................................................................................
От_________________________________________________________________________

EТ / Юридическо лице
Със седалище и адрес на управление:

гр.______________________; пощ. код______________;район/община:_________________;

ул./бул.______________________________    № __________   
тел. /GSM. ........................................................................................................................................
ЕИК ……………………………………………………

представлявано от: _____________________________________________________________________________Л.К. № __________________________ изд.от ______________________ на ______________

ЕГН ___________________________________
с постоянен адрес :

гр.______________________; пощ. код______________;район/община:_________________;

ул./бул.______________________________    № __________ тел./gsm. __________________
тел. /GSM. .......................................................................................................................................

Моля на основание чл. 240, ал.1 от Закона за лекарствените продукти в хуманната медицина да бъде издадено удостоверение за регистрация на дрогерия в:

Адрес на дрогерията:

гр.______________________; пощ. код______________;район/община:_________________;

ул./бул.______________________________    № __________      

тел./gsm. __________________________
Дрогерията ще се ръководи от :
 ____________________________________________________________________________

Л.К. № __________________________ изд.от ______________________ на ______________
ЕГН ___________________________________
с постоянен адрес :

гр.______________________; пощ. код______________;район/община:_________________;

ул./бул.______________________________    № __________тел./gsm. __________________
образователно квалификационна степен: __________________________________________
№ на дипломата __________________, от дата ______________, издадена от ____________

Заявявам желанието си издаденият индивидуален административен акт да бъде получен:

· лично в РЗИ – Габрово;

· като вътрешна препоръчана пощенска пратка (разходите за изпращане са за сметка на  заявителя на услугата и се заплащат при доставката) .........................................................................

· като вътрешна куриерска пратка чрез (разходите за изпращане са за сметка на заявителя на услугата и се заплащат при доставката) ..............................................................................

· като международна препоръчана пощенска пратка (разходите за изпращане са за сметка на заявителя на услугата и се заплащат при заявяване на услугата) ………….....................

· по електронен път на електронен адрес: ..............................................................................

/При промяна на обстоятелствата, свързани с издаденото удостоверение за регистрация на дрогерия се прилагат само свързаните с промяната документи/
 FORMCHECKBOX 

За дружествата, регистрирани в държава - членка на Европейския съюз, или в държава - страна по Споразумението за Европейското икономическо пространство - документ за актуална регистрация по националното законодателство, издаден от компетентен орган на съответната държава;
 FORMCHECKBOX 

Документ за образование на лицето, определено за ръководител на дрогерията – нотариално заверено копие;
 FORMCHECKBOX 

Свидетелство за съдимост на лицето, определено за ръководител на дрогерията, ако не е български гражданин – оригинал;
 FORMCHECKBOX 

Медицинско свидетелство на лицето, определено за ръководител на дрогерията – оригинал;
 FORMCHECKBOX 

Декларация, че ръководителят на дрогерията не е лишен от правото да упражнява професията си – оригинал;
 FORMCHECKBOX 

Декларация, че ръководителят на дрогерията не е осъждан за престъпления, свързани с упражняване на професията му, за престъпления против собствеността и стопанството или за умишлени престъпления против личността – оригинал;
 FORMCHECKBOX 

Документ, удостоверяващ най-малко една година стаж по специалността на лицето определено за ръководител на дрогерията (заверено копие от трудова книжка, оригинал на удостоверение за трудов стаж); 

 FORMCHECKBOX 

Документ за платена такса в размер, определен в тарифата по чл. 21, ал. 2. от ЗЛПХМ – оригинал.

Забележка: При промяна на данните, посочени в заявлението, лицето е задължено в седемдневен срок да уведоми Регионална здравна инспекция.
Подпис:..........................






     /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
