Обр РЗИ Гб АП_1336

ДО

ДИРЕКТОРА НА

РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА
ИНСПЕКЦИЯ
ГАБРОВО
ЗАЯВЛЕНИЕ
от .....................................................................................................................................................................

(трите имена на лицето, представляващо лечебното заведение)

..............................................................................................................................................................................................
(наименование на лечебното заведение)

с адрес на лечебното заведение: ............................................................................................................................................................................................... 
вписано в Регистъра на лечебните заведения за извънболнична помощ и хосписите при РЗИ Габрово с 
рег. №…………………………….
УВАЖАЕМИ ГОСПОДИН ДИРЕКТОР,

Моля на основание ЗЛПХМ и чл. 4, ал. 6 от Наредба № 5 от 06.07.2011 г. за условията и реда за получаване на разрешение за съхранение и продажба на лекарствени продукти от лекари и лекари по дентална медицина и снабдяването им с лекарствени продукти да прекратите издаденото от Вас Разрешение за съхранение и продажба на лекарствени продукти № .......................... / .......................г.
на...............................…………………………………….............................................................………,
 (наименование на лечебното заведение)

представлявано от …………………………….…………………………..…................................................................

на адрес:……………………………………………………………………………………………………………………

считано от ...................................20……….г.
Мотиви:............................…………………………………………………………………..………………………
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: ..............................................................................

Приложение:

· Оригинал на издаденото от РЗИ Габрово Разрешение за съхранение и продажба на лекарствени продукти.
· Нотариално заверено пълномощно за упълномощено лице (ако не се подава лично).
· Документ, удостоверяващ смърт или запрещение на регистрираното лице (в тези случаи). 
С уважение:………………………..



/подпис/

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


