ДО
МИНИСТЪРА

НА ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО

ЧРЕЗ ДИРЕКТОРА

НА РЗИ- ТЪРГОВИЩЕ
З А Я В Л Е Н И Е

от д-р.............................................................................................................................................
(трите имена на лицето, представляващо лечебното заведение)
            УВАЖАЕМИ Г-Н МИНИСТЪР,

Моля, на основание чл. 47, ал. 1 от Закона за лечебните заведения да бъде издадено разрешение за осъществяване на дейност по реда на чл.46, ал.1 от ЗЛЗ, на:

.......................................................................................................................................................
(наименование на търговското дружество - лечебно заведение за болнична помощ / КОЦ,ЦКВЗ,ЦПЗ,диализен център,ДМСГ по Удостоверение от Агенцията по вписване)
с адрес: гр.………………………, община..............................., област....................................
тел…………………………, e-mail……………………………………………………….........
Лечебното заведение се управлява от :………………………………………………………..................................................................
ЛК №…………………….,издадена на................................... от...............................................
ЕГН……………………….,адрес:…………………………………………………………..............................................................................................................................................................
Телефон за контакти……………………..,e-mail......................................................................
да осъществява следните дейности:

1. .................................................................................................................................................
2. .................................................................................................................................................
3. .................................................................................................................................................
4. .................................................................................................................................................

5. .................................................................................................................................................
6. .................................................................................................................................................

7. .................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 по следните медицински специалности:
 ......................................................................................................................................................
 ......................................................................................................................................................
 ......................................................................................................................................................
 ......................................................................................................................................................
 ......................................................................................................................................................
 ......................................................................................................................................................
 ......................................................................................................................................................
 в следните клиники / отделения:

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................... ....................................................................................................................................................... ....................................................................................................................................................... .......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
Приложение:
·  Данни за Единния идентификационен код на дружеството или кооперацията от Търговския регистър, а за дружествата, регистрирани в държава - членка на Европейския съюз, или в държава, страна по Споразумението за Европейското икономическо пространство - документ за актуална регистрация по националното законодателство, издаден от компетентен орган на съответната държава;

· правилникът за устройството, дейността и вътрешния ред на лечебното заведение;

· диплома за съответното висше образование на лицата, управляващи лечебното заведение, а за лицата по чл. 63, ал. 1 съответно и диплома, свидетелство или удостоверение за квалификация по здравен мениджмънт или диплома, или свидетелство за придобита образователна и/или научна степен, специалност или преминато обучение за повишаване на квалификацията по чл. 43 от Закона за висшето образование в областта на здравния мениджмънт;

· данните от документа за самоличност - за членовете на изпълнителните и контролните органи на лечебното заведение;

· разрешението от компетентния държавен орган, когато в лечебното заведение ще се използва медицинско оборудване с източник на йонизиращо лъчение;

· документи за платена държавна такса по чл. 49, ал. 5 от този закон и по чл. 46 от Закона за здравето, а в случаите по ал. 7 - и документ за платена държавна такса по чл. 11, ал. 6 от Закона за трансплантация на органи, тъкани и клетки.

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

Дата: ..................... 20... г.





Заявител: ..................
гр. Търтовище







        (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.
