ДО

ИЗПЪЛНИТЕЛНИЯ ДИРЕКТОР НА

ИАЛ

                                                              У В Е Д О М Л Е Н И Е
за настъпване на промяна в обстоятелствата (правния статус, седалището и/или адреса на управление на юридическото лица / лицето, определено за ръководител на помещенията за съхранение и търговия с медицински изделия/ списъка на категориите медицински изделия, с които търгуват)

Посочва се номера на издаденото разрешение 

..............................................................................................................................................................................
от:

(име, презиме, фамилия)

управител на:____________________________________________________________________
Със седалище и адрес на управление:

гр._______________________ ; п. код :____________

община / район: __________________ ; бул./ул. ____________________________________

ж.к.  ____________________________________, бл.№ _____; вх.№ _____, ап.№ _________

За целта прилагам всички необходими документи:

/Прилагат се само свързаните с промяната документи/.
 FORMCHECKBOX 
 
Данни за ЕИК на лицата, регистрирани по реда на Търговския закон, а за лицата, регистрирани в друга държава членка или в друга държава - страна по Споразумението за Европейското икономическо пространство, или на Конфедерация Швейцария - данни, удостоверяващи търговската им регистрация;
 FORMCHECKBOX 
 
Попълнен въпросник;
 FORMCHECKBOX 
 
Списък на категориите медицински изделия на хартиен и магнитен носител;

 FORMCHECKBOX 
 
Адрес на помещенията за съхранение на медицински изделия; 
 FORMCHECKBOX 
 
Декларация, че помещенията отговарят на условията за съхранение на медицинските изделия, посочени в списъка по ал.1, т. 2 в зависимост от спецификата им и указанията на производителя определени в инструкцията за употреба; 

 FORMCHECKBOX 
 
Декларация, че притежават или разполагат с транспортни средства осигуряващи правилното им съхранение  при разпространение и транспортиране;
 FORMCHECKBOX 
 
Име, постоянен адрес и адрес за кореспонденция на лицето, определено за ръководител на помещенията за съхранение и търговия с медицински изделия;
 FORMCHECKBOX 
 
Трудов договор на лицето определено за ръководител на помещенията за съхранение и търговия с медицински изделия.

Дата
….. / ….. / ………… год.





ПОДПИС:

Град
……………………...






печат

