Вх. № ..................................
……………….………20…………г.




ДО
ДИРЕКТОРА НА

РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА
ИНСПЕКЦИЯ - РАЗГРАД
ЗАЯВЛЕНИЕ
От ...............................................................................................................................
(трите имена на лицето, представляващо лечебното заведение)
представляващ лечебно заведение ...............................................................................
(наименование на лечебното заведение)
Рег. № ......................................, с адрес: .................................................................
УВАЖАЕМА ГОСПОЖО  ДИРЕКТОР,

Моля, на основание чл.81, ал. 2 от Закона за лечебните заведения, да бъде издадено Удостоверение за 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)


.............................................................................- УИН....................................
(длъжност и име на лечебно заведение за болнична помощ по основен трудов договор)
2. ............................................................................. - ......................................
                                                             (трите имена)                                                     (специалност за договор с РЗОК)


.............................................................................- УИН....................................

(длъжност и име на лечебно заведение за болнична помощ по основен трудов договор)
3. ............................................................................. - ......................................
                                                             (трите имена)                                                     (специалност за договор с РЗОК)


.............................................................................- УИН....................................

(длъжност и име на лечебно заведение за болнична помощ по основен трудов договор)


Прилагам:
( Документи, удостоверяващи, че лицата работят в ЛЗ за БП или становища от ръководителите на лечебните заведения за болнична помощ
· Декларация за минималния брой часове, в които съответния лекар/лекар по дентална медицина ще работи в лечебното заведение за специализирана извънболнична помощ и работно време.
Първични документи, които са налични вече в РЗИ - Разград, и са актуални, не се изискват от заявителя.

Заявявам желанието си да получа административен акт по следния начин:
    На място в РЗИ-Разград, от центъра 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.
    като вътрешна препоръчана пощенска пратка

    като вътрешна куриерска пратка

    По електронен път на следния е-mail ........................................................................
Декларирам, че предоставям доброволно и давам своето съгласие РЗИ – Разград да обработва, съхранява и архивира личните ми данни, с цел осъществяване на законово регламентираните функции на инспекцията, съгласно разпоредбите на ЗЗЛД.
С уважение: ………………………
                                      (подпис)

