Приложение №2
Вх. № ................................

……………………20.…г.

ДО

РЕГИОНАЛНА КАРТОТЕКА

НА МЕДИЦИНСКИТЕ ЕКСПЕРТИЗИ

КЪМ РЗИ - ЛОВЕЧ
ЗАЯВЛЕНИЕ

за получаване на заверено копие на медицински документи, съхранявани в МЕД
От ……………………………………………………………………………..………………………......., 

(трите имена)

телефонен номер за връзка: …………………………………

родствена или друга връзка с освидетелстваното лице …………………………………………………

Моля да ми бъдат предоставени заверени копия на следните медицински документи, съхранявани в Медицинското експертно досие на: ……………………………………………………..
 (трите имена)

ЕГН ……………………… 

1. ………………………………………………………………………………………………………….;
2. ………………………………………………………………………………………………………….; 
3. ………………………………………………………………………………………………………….;
Моля да получа заверените документи:

 FORMCHECKBOX 
 Чрез лицензиран пощенски оператор на адрес:.............................................................

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

 FORMCHECKBOX 
 Като вътрешна препоръчана пощенска пратка

 FORMCHECKBOX 
 Като вътрешна куриерска пратка

 FORMCHECKBOX 
 Като международна препоръчана пощенска пратка

като декларира, че пощенските разходи са за негова сметка, платими при получаване му за вътрешни пощенски пратки, и е съгласен документите да бъдат пренасяни за служебни цели.

 FORMCHECKBOX 
 Лично от звеното за административно обслужване
 FORMCHECKBOX 
 По електронен път на електронна поща...................................................................................
С уважение,

......................
      (подпис)
