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




ДО

ДИРЕКТОРА НА

РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА
ИНСПЕКЦИЯ-РАЗГРАД
ЗАЯВЛЕНИЕ

от ........................................................................, с ЕГН

(трите имена на лицето, регистрирало неконвенционална практика)

в качеството на лице, регистрирало неконвенционална практика

лична карта № ........................., издадена на .........................., от ....................................
постоянен адрес  ..............................................................................................................
(наименование населено място, община, улица/кв., номер/блок, етаж, апартамент)
телефони за връзка ................................................., e-mail: …………………………………..………………
УВАЖАЕМА ГОСПОЖО  ДИРЕКТОР,


Моля, на основание чл. 172, ал. 1, т. 1 от Закона за здравето, да ме заличите от регистъра на лицата, които практикуват неконвенционални методи за благоприятно въздействие върху индивидуалното здраве, считано от ……………….
                                        (дата)

Приложение:
1. Оригинал на издаденото от РЗИ-Разград Удостоверение 
2. Нотариално заверено пълномощно за упълномощено лице (ако не се подава лично)

3. Документ, удостоверяващ смърт или запрещение на регистрираното лице (в тези случаи) 

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)
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