




Образец 467 (
З-д №  РД-01-42/15.02.2024г.)
Вх. № АУ-467-............../......................г.
ДО

ДИРЕКТОРА

НА РЗИ-СИЛИСТРА
ЗАЯВЛЕНИЕ

От.........................................................................................................................................................

                                                                    (трите имена на заявителя)
УВАЖАЕМА/И ГОСПОЖО/ГОСПОДИН ДИРЕКТОР,
Моля, да бъде издаден международен сертификат за имунизации                              

на лицето.........................................................................................................................................

(трите имена на латиница по лична карта или международен паспорт,)

роден/а на.......................................................; ЕГН.......................................................................

адрес…………………………………………………………………............................................
…………………………………………………………………………………………………….

(населено място, улица, №, вх., ап.)
Посещавани детски и учебни заведения: …………………………………………………............

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

………………………………………………………………………………………………………..
Качество на заявителя: □ Лично;

□ Родствена връзка …………………/посочва се родствената връзка на заявителя с лицето, за което се предоставя услугата/

□ Пълномощник ………………………………………………………………………………………… /описва се пълномощното/

□ Друго качество …………………………………………………………………………………….. /настойник, попечител и др./

Прилагам: □ Личен имунизационен паспорт / ЛЗОК
                       □ Лична амбулаторна карта / Здравна карта на дете

              □ Друг документ удостоверяващ извършени имунизации
              □ Документ за платена такса
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 в момента на заявяване на услугата 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

Изразявам своето съгласие Регионалната здравна инспекция да обработва, съхранява и архивира личните ми данни чрез компютърни и други системи с цел осъществяване на законово регламентираните функции. 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........................                                                            Подпис..................................
