	
	









УДОСТОВЕРЕНИЕ
                                                 
     	 

На основание чл. 59б, ал. 8 от Закона за здравното осигуряване и във връзка с постъпило писмо от РЗОК - Добрич с вх. № ……………………………. с искане за преценка на потребността от първична/специализирана извънболнична медицинска помощ по……………………………….
                                                                                                                          (медицинска специалност)                          

……………………………………………………… в област Добрич, която да се реализира от 
          (медицинска специалност)                          
…………………………………………………………………….. в ………………………………... 
                          (трите имена на лекар-специалист)                                      (лечебно заведение)

…………………………………………………………………………………………………………
                  (лечебно заведение)

с адрес:  ………………………………………………….,РЕГ. №…………………………………,
РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА ИНСПЕКЦИЯ - ДОБРИЧ удостоверява, че на територията на област Добрич е налице/липсва потребност от първична/специализирана извънболнична  медицинска помощ по специалност………………………………………………............................
Настоящото удостоверение се издава, за да послужи пред РЗОК - Добрич и е валидно до …………………………………………………………………….



Д-Р ………………………………
ДИРЕКТОР НА РЗИ-ДОБРИЧ
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