Приложение№1

РЕПУБЛИКА БЪЛГАРИЯ
МИНИСТЕРСТВО НА ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО

РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА ИНСПЕКЦИЯ – ГР. ВИДИН
 Вх. № ………………………./………………………..г.     
ДО

ДИРЕКТОРА

НА РЗИ – ВИДИН
З А Я В Л Е Н И Е
От...........................................................................................................................................................
/трите имена на представителя на обекта/

ГОСПОЖО/ГОСПОДИН ДИРЕКТОР,

Моля да бъде заличен обект с обществено предназначение
…………………………………………………………………………………………………………
                                                                         (вид на обекта)
адрес: ………………………………………………………………………………………………….
поради:

 FORMCHECKBOX 
 прекратяване дейността на обекта

 FORMCHECKBOX 
 промяна в предназначението на обекта

................................................................................................................................................................
(обект, адрес)
Дата......................                                                                               Подпис:...........................                 
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