Вх. № .....................................

……………….………20...г.





ДО

ДИРЕКТОРА НА

РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА
ИНСПЕКЦИЯ
ЗАЯВЛЕНИЕ

Oт..........................................................................................................................................,

(трите имена на лицето, представляващо лечебното заведение)

представляващ лечебно заведение ....................................................................................
...............................................................................................................................................

(наименование на лечебното заведение)

Рег. № ......................................, с адрес: .............................................................................
Тел.................................
УВАЖАЕМА ГОСПОЖО/ГОСПОДИН ДИРЕКТОР,

Моля, на основание чл.81, ал.1, т.3 и  ал. 2 от Закона за лечебните заведения, да бъде издадено Удостоверение за недостатъчност, необходимо за сключване на договор с НЗОК за осъществяване на пакет извънболнична медицинска помощ от следните лекари-специалисти: 

1. ............................................................................................................................- 

                                                             (трите имена)                                                                          
......................................................................................... УИН..................................
специалност за договор с РЗОК)

..............................................................................................................................
(длъжност и наименование на лечебно заведение за болнична помощ по основен трудов договор)

2. ............................................................................................................................- 

                                                             (трите имена)                                                                          

......................................................................................... УИН...........................................................................................

 (специалност за договор с РЗОК)


...............................................................................................................................

(длъжност и наименование на лечебно заведение за болнична помощ по основен трудов договор)

3. ............................................................................................................................- 

                                                             (трите имена)                                                                          

......................................................................................... УИН...........................................................................................

 (специалност за договор с РЗОК)


...............................................................................................................................

(длъжност и наименование на лечебно заведение за болнична помощ по основен трудов договор)

Прилагам:

1. Разрешение по чл. 62 от Закона за здравното осигуряване от ръководителя на лечебното заведение за болнична помощ, в което работят като лекари  специалисти.

               2. Актуално удостоверение за вписване в регистъра на районната колегия на БЛС на лекарите. 

             3. График за работа  в лечебното заведение за извънболнична помощ

С уважение:........................ ..
(подпис)
