Код 11-10-010                                                          МИНИСТЕРСТВО НА ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО

                                                                                   РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА ИНСПЕКЦИЯ - РУСЕ
                                                                                   ОТДЕЛ „ПРОТИВОЕПИДЕМИЧЕН КОНТРОЛ”

 № на фактурата……………..                               гр. Русе, ул. „Байкал” 12   ( 82 56 29

ЗАЯВЛЕНИЕ

От…………………………………………………………………..(………………………………….

ЕГН……………………..домашен адрес……………………………………………………………...

        Моля да бъде издаден международен сертификат за имунизации на лицето:

1……………………………………………………………………….ЕГН…………………………….

2……………………………………………………………………….ЕГН…………………………….

име                                              презиме                                               фамилия

Постоянен адрес: гр…………………..ул……………………………………………………………..

Личен лекар:………………………………………………………………………………………….…

Посещава (ло) учебно заведение:1……………………………………………….………………….

2………………………………………………………………………………………………………….…

Прилагам: □ Здравно-осигурителна книжка ЗОК/Имунизационен паспорт

                    □ Лична амбулаторна карта

                    □ Друг документ, удостоверяващ извършени имунизации:.................................................
                    □ Документ за платена такса

дата:……………………..                                                Подпис:…………………………………..
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