Вх. № …………………….. / ………………..
Д Е К Л А Р А Ц И Я

Подписаният/ата..................………………………..…………………………………………….......

...............................................................................................................................................................,

(трите имена , ЕГН)

Д Е К Л А Р И  Р А  М :

че при напускане на лечебното заведение, в което работя по трудов договор и/или при заличаване на регистрираното от мен лечебно заведение, ще върна на инспектора по наркотични вещества в РЗИ – Плевен получените от мен специални рецептурни бланки (Приложение № 6 към чл. 11 от Наредба № 4), за изписване на лекарства, включени в приложение № 2 и № 3 към чл. 3, ал.2 ЗКНВП, в три дневен срок.

                                                                          ДЕКЛАРАТОР: ………………….


Предоставените от Вас данни са защитени, съгласно Закона за защита на личните данни и нормативните актове, регламентиращи защитата на информация, и се обработват само във връзка с осъществяването на установените със закон функции на Регионалната здравна инспекция - Плевен.
