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Идентификационен номер № 883
Вх.№...................../........................г.
ДО

ДИРЕКТОРА

на РЗИ - Варна

ЗАЯВЛЕНИЕ
От ………………………………………………………………………………………................................................

(трите имена)
Постоянен  или настоящ адрес: гр./с........................... ж.к./ул………………………№ ….. бл. ...... вх. ...... ап........

тел:.......................................факс:...........................електронна поща..............………………….................................

в качеството  на ……………………….................................... ЕИК................................................................................

(собственик, управител, изпълнителен директор, упълномощено лице)

ГОСПОДИН / ГОСПОЖО ДИРЕКТОР,

Моля, да ми бъде издадено:
Становище за класификация на отпадъците в лечебно заведение
  ……………………...................................................................................................................................................

(име  на обекта)

 с адрес: гр./с. ……………....................................община (район)…………..........................................................
 ж.к./ул………………………………………№ ….. бл. ...... вх. ...... ап. .....тел. ………………............................
Прилагам следните документи: 
1.Попълнен работен лист в два екземпляра, с определен шестцифрен код на отпадъка – по  образец от Наредба №2 от 23 юли 2014г. за класификация на отпадъците-ДВ бр.66/08.08.2014г.-чл.7,ал.1, т.1 изм. и доп. ДВ. бр.32 от 21.04 /2017г.-попълнен изчерпателно и правилно.
2.Описание на технологичния процес, в резултат на който се образува отпадъкът, източник и произход на отпадъка,състав и свойства на използваните при процеса суровини и материали.
3.Информационни листове за безопасност на химичните вещества и смеси, използвани като изходни суровини за технологичния процес, в резултат на който се образува отпадъкът,
4.За състава и свойствата на отпадъка от периодични издания и литература, от търговската мрежа, от други източници на специализирана информация 
5.Документ за платена такса
Заявявам желанието си издаденият индивидуален административен акт да бъде получен:
               □ На място-РЗИ Варна ул.Брегалница №3 ет.1 ,ст.27 – център за административно обслужване. 
               □  Чрез лицензиран пощенски оператор на адрес: ...............................................................................,…………………………………………………….…..

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

като декларирам, че пощенските разходи са за моя сметка, платими при получаването му за вътрешни пощенски 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
               □  По електронен път на електронна поща: …………………………………………..
Дата: ................









Подпис:......................
Такси: 

чл. 28  и чл. 35  на Тарифа за таксите, които събират от органите на държавния здравен контрол по Закона за здравето, приета с Постановление № 242 на Министерски съвет от 2007г.(обн.ДВ бр. 83 от 2007 г.;., изм. и доп. ДВ. бр.81 от 23 Октомври 2012г) –раздел V такса за издаване на становище чл. 28   - 43 лв 
 чл.35 -За издаване на  заверен препис или допълнителен екземпляр от документ по тарифата се    събира такса -  6 лв 
   Заплащане на административнaта услуга може да бъде извършено: 
 - в касата на РЗИ-Варна, ул.”Брегалница” № 3-ет.1, стая №31- в брой  и чрез  ПОС терминал  ; 
    - ет. 1, стая 27- Звено за административно обслужване чрез ПОС терминал   
с   непрекъснато работно време от  8.30ч. до 17.00ч ,
  - по банков път на сметката на РЗИ Варна: , като се съобщи входящия номер на заявлението или Протокола при устно заявяване.
    IBAN: BG39 STSA 9300 3106 8734 01
    BIC: STSABGSF
    "Банка ДСК" АД
