Приложение № 9 към Заповед №
ДО
Министъра на здравеопазването
ЗАЯВлЕНИЕ
От:.....................................................................................................................................

Адрес: ..............................................................................................................................
Място на раждане: .........................................   Дата на раждане: ...............................

Телефон за контакти:..........................................................
Моля на основание чл. 59, ал. 2 от Закона за контрол върху наркотичните вещества и прекурсорите да ми бъде разрешено да нося за лечение 
.......................................................................................................................................................
/лекарствен продукт и количеството му/
от България за ........................................................................
/страната, за която се изнася/

Количеството ми е необходимо за периода: от ....................20….г. до .....................20....г.

                                                                                                             /дата на отпътуване от България/           /дата на връщане в България/
Дневната доза ................................................................................................. е предписана от 

/посочва се дневната доза/
д-р ................................................................................................, тел. ......................................, 
и е посочена в ................................................................................... с № ..................................
/удостоверение, рецепта, др. медицински документ/

Приложение:

1. ............................................................................................................. 
/удостоверение, рецепта, др. медицински документ/

с № ....................................., издадено от .......................................................................
/лечебно заведение/
2. Копие от лична карта или паспорт
3. ...............................................................................................................................

/ако има друг документ/

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

/ако има друг документ/

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