Вх. № .................

............………20…г.

ДО

ДИРЕКТОРА НА 
РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА 
ИНСПЕКЦИЯ

РУСЕ

ЗАЯВЛЕНИЕ
От ................................................................................................................................................
(трите имена на лицето, упражняващо неконвенционални методи)

Постоянен адрес:........................................................................................................................
(наименование на населено място, община, улица/кв., номер/блок, ет.апартамент)

ЕГН ……………………, л.к.№ …………….……, издадена на …….….......от….................
Телефони за връзка:
…………………………………………….............................................., 
e-mail: ……………………………..............
Адрес на практиката:…………..…….……………………………………………………......
(населено място,  ул., №, кабинет)

УВАЖАЕМА/И ГОСПОЖО/ГОСПОДИН ДИРЕКТОР,

Моля, на основание чл.170 от Закона за здравето и чл.8 а, ал.1 от Наредба 7 за изискванията към дейността на лицата, които упражняват нековонвенционални методи за благоприятно въздействие върху индивидуалното здраве, да регистрирате в Регионална здравна инспекция – Русе  практикуваните от мен неконвенционални методи за благоприятно въздействие върху индивидуалното здраве, а именно:

· Използване на нелекарствени продукти от органичен произход

· Използване на нелекарствени продукти от минерален произход

· Използване на нетрадиционни физикални методи

· Хомеопатия 

· Акупунктура и акупресура

· Ирисови, пулсови и аурикуларни методи на изследване

· Диетика и лечебно гладуване.

Приложение:

· Нотариално заверено копие от диплом № ………/……………, издаден от ……………………….....................................................................…      за завършено образование;

· Свидетелство за съдимост № ………/……………, издадено от ………….........…;
· ..................................................................................................................................................

(посочва се приложения документ, удостоверяващ  гражданството на лицето)

· Документ № ………/……………, издаден от ……………………………………... за психично здраве на лицето;

· Книга за посещенията, по образец съгласно Приложение № 3 към Наредба № 7 от 1 март 2005 г.
Желая да получа индивидуалния административен акт по следния начин:

· Като вътрешна препоръчана пощенска пратка 

· Като вътрешна куриерска пратка

· Като международна препоръчана пощенска пратка

· Лично от звеното за административно обслужване в РЗИ - Русе
· По електронен път на електронна поща………………………………………………..
                                                                                С уважение: ……………………
                                                                                                               (подпис)

Образец

Приложение № 3 към чл. 8, ал. 2

Наредба № 7 от 1 март 2005 г.
КНИГА ЗА ПОСЕЩЕНИЯ

	Дата
	Пореден номер на посещението
	Трите имена на лицето потърсило помощ
	ЕГН
	Постоянен адрес (населено място, община, ул. №)
	Оплаквания
	Извършени неконвенционални методи

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Съгласие
за прилагане на неконвенционален метод за благоприятно въздействие 

върху индивидуалното здраве


Долуподписаната/ият …………………………………………………………………………...

(трите имена по лична карта на лицето)

ЕГН……………………….,постоянен адрес ……………………………….......................…
…………………………..........…………………………………………………………………

(наименование на населеното място, община, улица/кв. , номер/блок, етаж, апартамент)

след като ми беше разяснена подробно и на достъпен език същността на неконвенционалния метод, който ще бъде приложен, очакваното положително въздействие върху здравето ми и възможните странични ефекти от него, давам съгласието на:

…………………………………………………………………………………………………
(трите имена на лицето, което прилага неконвенционалния метод)

да приложи описания от него метод, който не предполага предизвикване на болка, неприятни усещания, психологически проблеми или такива, които противоречат на добрите нрави или възприетите морално-етични норми.


Съзнавам, че по всяко време мога да оттегля устно или в писмена форма даденото от мен съгласие за прилагане на описания неконвенционален метод.


Разбирам, че при желание от моя страна мога да потърся квалифицирана медицинска помощ и компетентно становище от лекар, включително по отношение на прилагания неконвенционален метод за въздействие върху моето здраве.

гр. ……………




Подпис: …………………...........
Дата:………….




                /……………............./
