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    РЕПУБЛИКА БЪЛГАРИЯ

    МИНИСТЕРСТВО НА ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО

    РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА ИНСПЕКЦИЯ ТЪРГОВИЩЕ

Вх. № ........................../........................... 20    г.
ДО

ДИРЕКТОРА НА
РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА ИНСПЕКЦИЯ - ТЪРГОВИЩЕ
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 Г-ЖО  ДИРЕКТОР,

Моля на основание ЗЛПХМ и Наредба № 5 от  6 юли 2011 г.  на МЗ за реда за получаване на разрешения за съхранение и продажба на лекарствени продукти от лекари и фелдшери и за лекарствените продукти, които могат да се съхраняват от лекари, лекари по дентална медицина, фелдшери и медицински сестри да прекратите издаденото от Вас 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-Търговище Разрешение за съхранение и продажба на лекарствени продукти
2. Нотариално заверено пълномощно за упълномощено лице (ако не се подава лично)

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

Заявявам желанието си издаденият индивидуален административен акт да бъде получен:

 
(Чрез лицензиран пощенски оператор на адрес: ..................................................................
............................., като декларирам, че пощенските разходи са за моя сметка, платими при получаването му за вътрешни пощенски пратки, и съм съгласен документите да бъдат пренасяни за служебни цели. Индивидуалният административен акт да бъде изпратен:

( като вътрешна препоръчана пощенска пратка

 (като вътрешна куриерска пратка

 (като международна препоръчана пощенска пратка

( Лично от звеното за административно обслужване при компетентния орган

( По електронен път на електронна поща

С уважение,
……………………

                                      (подпис)
Предоставените от Вас данни са защитени, съгласно Закона за защита на личните данни и нормативните актове, регламентиращи защитата на информация и се обработват само във връзка с осъществяването на установените със закон функции на Регионалната здравна инспекция – Търговище
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