Приложение № 8 към Заповед № РД-01-118/04.05.2018
ДО 

МИНИСТЪРА НА ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО

ЗАЯВЛЕНИЕ 

за промяна на ЛИЦЕНЗИЯ за търговия на дребно, СЪХРАНЯВАНЕ И ОТПУСКАНЕ НА ЛЕКАРСТВЕНИ ПРОДУКТИ, СЪДЪРЖАЩИ НАРКОТИЧНИ вещества И ЗА ДЕЙНОСТИ С ЛЕКАРСТВЕНИ ПРОДУКТИ, СЪДЪРЖАЩИ НАРКОТИЧНИ ВЕЩЕСТВА В АПТЕКА НА ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ ЗА БОЛНИЧНА ПОМОЩ 
	От…………………………………………………………………………………………

(име, презиме, фамилия)




на длъжност ……………………………………………………………………………….
	Л.К. №
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	издадена на:
	
	от:
	


	
	
	
	
	
	

	Адрес:            гр./с.
	
	пощ. код
	
	
	
	

	
	

	община
	


	жк./ул./бул.
	
	№ ет.ап.   
	


	е-mail и тел.
	


представляващ:

	………………………………………………………………………………………………………


	


(Наименование на физическото или юридическото лице и ЕИК)
Седалище и адрес на управление на фирмата:

	                         гр./с.
	
	
                                пощ. код
	
	
	
	

	
	

	община
	


	жк/ул./бул.
	
	№ ет.ап.
	


	притежаваща разрешение №
	
	за откриване на аптека, 


издадено по реда на Закона за лекарствените продукти в хуманната медицина
и лицензия за търговия на дребно, съхраняване и отпускане на лекарствени продукти, съдържащи наркотични вещества от приложения № 2 и № 3 към чл. 3, т. 2 и 3 от Наредбата за реда за класифициране на растенията и веществата като наркотични

	№
	
	 


издадена по реда на Закона за контрол върху наркотичните вещества и прекурсорите (ЗКНВП).

Моля, на основание чл. 33в, ал. 1 от ЗКНВП да бъде извършена промяна в лицензия за търговия на дребно, съхраняване и отпускане на лекарствени продукти, съдържащи наркотични вещества за медицински цели от Приложения № 2 и 3 към чл.3, т. 2 и 3 от Наредбата за реда за класифициране на растенията и веществата като наркотични.

Съгласен/съгласна съм личните ми данни да се обработват и съхраняват в Министерството на здравеопазването за целите на настоящото заявление.
Подпис на заявителя:

(печат)“.
          ПРИЛОЖЕНИЕ

ПРОМЯНА НА АДРЕСА НА АПТЕКАТА

Адрес на аптеката:

	гр./с.
	
	пощ. код
	
	
	
	


	община
	


	ул./бул.
	


	тел.
	
	факс
	
	E-mail
	


Моля, на основание чл. 33в, ал. 1 от ЗКНВП да бъде променен адреса на аптеката, както следва:

Нов адрес на аптеката:

	гр./с.
	
	пощ. код
	
	
	
	


	община
	


	ул./бул.
	


	тел.
	
	факс
	
	E-mail
	


С ръководител на аптеката:

	
	


(име, презиме, фамилия)  

	Л.К. №
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	издадена на:
	
	от:
	МВР-


	Адрес:           гр./с.
	
	
                              пощ. код
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	община
	


	жк/ул./бул.
	
	№ ет.ап.
	


	е-mаil и тел.
	


	диплома №
	
	от
	


	издадена от
	


Лицето по чл. 33а, ал.1, т. 10  от Закона за контрол върху наркотичните вещества и прекурсорите (ЗКНВП) е:

	


(име, презиме, фамилия)
Прилагам следните документи, свързани с промяната:

1. .........................................................................................................................................

2. .........................................................................................................................................

3. .........................................................................................................................................

4. .........................................................................................................................................

5. .........................................................................................................................................

Подпис на заявителя:

(печат)

Съгласен/съгласна съм личните ми данни да се обработват и съхраняват в Министерството на здравеопазването за целите на настоящото заявление.

Подпис на ръководителя на аптеката:

ПРИЛОЖЕНИЕ

ПРОМЯНА НА РЪКОВОДИТЕЛЯ  НА АПТЕКАТА В СЛУЧАЙ ЧЕ НЕ Е МАГИСТЪР ФАРАМАЦЕВТ ПО ЧЛ. 34 ОТ ЗКНВП

Променя се ръководителя на аптеката:

	
	


(име, презиме, фамилия) 

Адрес на аптеката:

	гр./с.
	
	        пощ. код
	
	
	
	


	община
	


	жк/ул./бул.
	


	тел.
	
	факс
	
	E-mail
	


Моля, на основание чл. 33в, ал. 1 от ЗКНВП да бъде променен ръководителя на аптеката, както следва:

Нов ръководител на аптеката:

	
	


(име, презиме, фамилия)
	Л.К. №
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	издадена на:
	
	от:
	МВР-


	Адрес:           гр./с.
	
	
                             пощ. код
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	община
	


	жк/ул./бул.
	
	№ ет.ап.
	


	е-mаil и тел.
	


	диплома №
	
	от
	


	издадена от
	


Лицето по чл. 33а, ал.1, т. 10  от ЗКНВП е:

	


(име, презиме, фамилия)
Прилагам следните документи, свързани с промяната:

1.
......................................................................................................................................

2.
......................................................................................................................................

3.
......................................................................................................................................

4.
......................................................................................................................................

5.
......................................................................................................................................

Подпис на заявителя:

(печат)

Съгласен/съгласна съм личните ми данни да се обработват и съхраняват в Министерството на здравеопазването за целите на настоящото заявление.

Подпис на ръководителя на аптеката:
приложение

Промяна на фармацевта по чл. 34 от ЗКНВП 
Променя се фармацевтът по чл. 34 от ЗКНВП:
	
	


(име, презиме, фамилия)
	Л.К. №
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	издадена на:
	
	от:
	МВР-


Моля, на основание чл. 33в, ал. 1 от ЗКНВП да бъде променен фармацевта по чл. 34 от ЗКНВП, както следва:

Новият фармацевт по чл. 34 от ЗКНВП е:

	
	


(име, презиме, фамилия)
	Л.К. №
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	издадена на:
	
	от:
	МВР-


	Адрес:           гр./с.
	
	пощ. код
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	община
	


	ул./бул.
	
	№
	


	тел.
	


	диплома №
	
	от
	


	издадена от
	


Адрес на аптеката:

	гр./с.
	
	        пощ. код
	
	
	
	


	община
	


	жк/ул./бул.
	


	тел.
	
	факс
	
	E-mail
	


Прилагам следните документи, свързани с промяната:

1.
......................................................................................................................................

2.
......................................................................................................................................

3.
......................................................................................................................................

4.
......................................................................................................................................

5.
......................................................................................................................................

Подпис на заявителя:

(печат)

Съгласен/съгласна съм личните ми данни да се обработват и съхраняват в Министерството на здравеопазването за целите на настоящото заявление.

Подпис на фармацевта по чл. 34 от ЗКНВП:
ПРИЛОЖЕНИЕ 

Промяна на наименование, СЕДАЛИЩЕ И АДРЕС НА УПРАВЛЕНИЕ 
Предишно наименование на физическото или юридическото лице и ЕИК

	………………………………………………………………………………………………………


	


Ново наименование на физическото или юридическото лице и ЕИК

	………………………………………………………………………………………………………


	


Предишен адрес на управление :

	гр./с.
	
	пощ. код
	
	
	
	


	община
	


	ул./бул.
	


	тел.
	
	факс
	
	E-mail
	


Моля, на основание чл. 33в, ал. 1 от ЗКНВП да бъде извършена промяна в наименованието, седалището и адреса на управление, както следва:

Нов адрес на управление:

	гр./с.
	
	пощ. код
	
	
	
	


	община
	


	ул./бул.
	


	тел.
	
	факс
	
	E-mail
	


Ръководител на аптеката:
	

	
	(име, презиме, фамилия)
	
	
	
	

	Л.К. №
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	издадена на:
	
	от:
	


	Адрес:           гр./с. 
	
	пощ. код
	
	
	
	

	
	

	община
	


	ул./бул.
	
	№
	


	тел.
	


	№ на дипломата
	
	от дата
	


	издадена от
	


Адрес на аптеката:

	гр./с.
	
	        пощ. код
	
	
	
	


	община
	


	жк/ул./бул.
	


	тел.
	
	факс
	
	E-mail
	


Прилагам следните документи, свързани с промяната:

1..............................................................................................................................................
2..............................................................................................................................................
3..............................................................................................................................................
4..............................................................................................................................................
5..............................................................................................................................................
Подпис на заявителя:

Съгласен/съгласна съм личните ми данни да се обработват и съхраняват в Министерството на здравеопазването за целите на настоящото заявление.

Подпис на ръководителя на аптеката:
(печат)
