Вх.№……………../……………………

ДО ДИРЕКТОРА 

на РЗИ гр. Видин

ЗАЯВЛЕНИЕ

От …………………………………………………………………………………………………

(трите имена на лицето, представляващо лечебното заведение)

представляващ лечебно заведение………………………………………………………….

(наименование на лечебното заведение)

Рег.№………………………………………, с адрес:………………………………………..

УВАЖАЕМА Г-ЖО ДИРЕКТОР,

Моля, на основание на чл. 81, ал.1, т.3 и ал.2 от Закона за лечебните заведения, да бъде издадено Становище за наличие на недостатъчност, необходимо за сключване на договор с НЗОК за осъществяване на пакет извънболнична медицинска помощ от следните лекари-специалисти:

1. …………………………………………………………………………………………..

              (трите имена)
                                                                              (специалност за договор с РЗОК)
Съгласно изискванията на чл. 81, ал. 4, от ЗЛЗ, декларирам, че д-р …………………………………………………………………………………………………. 

ще работи по договор с НЗОК ………………….. часа седмично /но не по-малко от 5 часа седмично/.
…………………………………………………………………………………………………

(длъжност и наименование на лечебното заведение за болнична помощ на основен трудов договор)
2. …………………………………………………………………………………………..

(трите имена)
                                                                              (специалност за договор с РЗОК)
Съгласно изискванията на чл. 81, ал. 4, от ЗЛЗ, декларирам, че д-р …………………………………………………………………………………………………. 

ще работи по договор с НЗОК ………………….. часа седмично /но не по-малко от 5 часа седмично/.
…………………………………………………………………………………………………

(длъжност и наименование на лечебното заведение за болнична помощ на основен трудов договор)
3. …………………………………………………………………………………………..

(трите имена)
                                                                              (специалност за договор с РЗОК)
Съгласно изискванията на чл. 81, ал. 4, от ЗЛЗ, декларирам, че д-р …………………………………………………………………………………………………. 

ще работи по договор с НЗОК ………………….. часа седмично /но не по-малко от 5 часа седмично/.
…………………………………………………………………………………………………

(длъжност и наименование на лечебното заведение за болнична помощ на основен трудов договор)
Прилагам:

( Документ, удостоверяващ, че лицето работи в ЛЗ за БП или становище от ръководителя на лечебното заведение за болнична помощ

При прекратяване на договора със съответния специалист в управляваното от мен лечебно заведение, съм длъжен да уведомя РЗИ – Видин в 7-дневен срок.


Предоставям доброволно личните си данни за обработка и ползване от РЗИ – Видин, във връзка с правомощията на инспекцията, съгласно разпоредбите на ЗЗЛД и вътрешните правила, утвърдени в РЗИ.

Дата………….




Подпис………………..




