Образец 1336-1(Заповед № РД-01-42/15.02.2024г..)
Вх. №АУ-1336-………./……………20….Г.                                                                                                                                                                                                                                                                                               
ДО

ДИРЕКТОРА НА

РЕГИОНАЛна здравна инспекция

ГР. СИЛИСТРА
ЗАЯВЛЕНИЕ
за прекратяване на издадено разрешение за съхранение и продажба на лекарствени продукти

от наследник/законен представител:

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

…………………………………………………………………………………………………………….

(имена, ЕГН)
на ................................................................................................................................................................,

(трите имена на лекаря/лекаря по дентална медицина)

адрес, телефон, факс, електронен адрес за връзка:…………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………..

УВАЖАЕМА/И ГОСПОЖО/ГОСПОДИН ДИРЕКТОР,
Заявявам желание да бъде прекратено издаденото от Вас Разрешение за съхранение и продажба на лекарствени продукти № .......................... / ............................................г.
на ……………………………………………………………………………, 

   



(наименование на лечебното заведение)

с адрес на лечебното заведение:…………………………………………………………………………. ………………………………………………… ….…………………………………
считано от ......................20…...г.
Приложения:

- оригинал на издаденото от РЗИ разрешение за съхранение и продажба на лекарствени продукти;
- нотариално заверено пълномощно за упълномощено лице /ако не се подава лично/

Заявявам желанието си издаденият индивидуален административен акт да бъде получен:

· На електронен адрес съгласно ЗЕУ ……………………………………………………………………..….

· В профил, регистриран в Информационната система за сигурно електронно връчване като модул на Портала за електронно управление по смисъла на ЗЕУ …………………………………………………..

· Чрез лицензиран пощенски оператор на адрес: гр./с. ................................................................

......................................................................................................................................................................
   като декларирам, че пощенските разходи са за моя сметка, платими при получаването му за вътрешни   пощенски пратки и платими в момента на заявяването при международни пратки, и съм съгласен документите да бъдат пренасяни за служебни цели. 

Индивидуалният административен акт да бъде изпратен:

· като вътрешна препоръчана пощенска пратка

· като вътрешна куриерска пратка

· като международна препоръчана пощенска пратка

· Лично от Центъра за административно обслужване при РЗИ-Силистра

 (вярното се огражда и се дописва необходимата информация при налично поле за това)
Подпис:
……………………………




Дата:
…………………..
