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ДО


ДИРЕКТОРА НА


РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА


ИНСПЕКЦИЯ


ГР. РУСЕ


ЗАЯВЛЕНИЕ


От   .................................................................................................................................................

(трите имена на лицето, представляващо лечебното заведение)


.........................................................................................................................................................................,


(наименование на лечебното заведение)


с адрес на лечебното заведение: .......................................................................................................................................................................... 


вписано в Регистъра на лечебните заведения за извънболнична помощ и хосписите при РЗИ с 


Рег.№…………………………….,том………………………………,партида .................................. 


УВАЖАЕМА ГОСПОЖО ДИРЕКТОР,


Моля на основание § 2 от Преходни и Заключителни разпоредби на Наредба № 5/06.07.2011 г. за условията и реда за получаване на разрешение за съхранение и продажба на лекарствени продукти от лекари и лекари по дентална медицина и снабдяването им с лекарствени продукти да прекратите  издаденото Разрешение за съхранение и продажба на лекарствени продукти № .......................... / .......................г.


на…………………………………………………………………,ЕГН  ..............................................


                                               (трите имена) 


работещ като ………………………………………………… 


в .......................................................................................................................................................................


(наименование на лечебното заведение)


на  адрес ........................................................................................................................................................


считано от ......................20...г. 


Приложение: 


1. Оригинал на издаденото от РЗИ - Русе Разрешение 


2. Нотариално заверено пълномощно за упълномощено лице (ако не се подава лично)


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


С уважение: 


……………………



