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ДО

ДИРЕКТОРА 

НА РЗИ ШУМЕН

ЗАЯВЛЕНИЕ

От…………………………………………………………………………………………..........
/име, презиме, фамилия/

Телефон за връзка:……………………

УВАЖАЕМА ГОСПОЖО ДИРЕКТОР,


Моля да бъде издаден международен сертификат за имунното състояние на ……………………………………………………………………………………………………………
/име, презиме, фамилия/
ЕГН:…………………..,роден/а на ……………………. с адрес: ……………………………………

…………………………………………………………………………………………………………..

Прилагам следните документи:


- ЛАК

- Имунизационен паспорт


- ЛЗПК

- Документ за платена такса.

□ на каса
□ ПОС терминал
□ банка
Желая да получа издадения във връзка с административната услуга документ по начин, отбелязан по-долу. В случай на получаване като куриерска или пощенска пратка декларирам, че пощенските разходи са за моя сметка, платими при получаването му за вътрешни пратки и предварително при международна пратка, и съм съгласен документите да бъдат пренасяни за служебни цели:
 от Центъра за административно обслужване на РЗИ лично или чрез упълномощено от мен лице;

 чрез лицензиран пощенски оператор на адрес: ………………………………..…..……..;

 като вътрешна препоръчана пощенска пратка (разходите за изпращане са за сметка на заявителя на услугата и се заплащат при доставката);

 като вътрешна куриерска пратка чрез ……………………………………………....……

(разходите за изпращане са за сметка на заявителя на услугата и се заплащат при доставката);

 като международна препоръчана пощенска пратка (разходите за изпращане са за сметка на заявителя на услугата и се заплащат при заявяване на услугата) на адрес:

……………………………………………………………………………………….........…………

(точен адрес за получаване на документа)
 по електронен път на електронен адрес:……………........……………………………...…….,

съгласно изискванията на Закона за електронното управление и Наредбата за общите изисквания към информационните системи, регистрите и електронните административни услуги.
на персонален профил, регистриран в Информационната система за сигурно електронно връчване като модул на Единния портал за достъп до електронни административни услуги по смисъла на Закона за електронното управление.

Забележка.
Вярното се отбелязва с Х.

С подписване на настоящото заявление изразявам своето съгласие Регионална здравна инспекция – Шумен да обработва, съхранява и архивира личните ми данни чрез компютърни и други системи съгласно изискванията на Закона за защита на личните данни с цел осъществяване на законово регламентираните функции.

Уведомен/а съм за целта и средствата за обработка на личните ми данни, доброволния характер на предоставянето на данните и сферата на ползването им, както и с правото ми на достъп до и на коригиране на събраните данни.
Дата……………………………..                                     Подпис:……………………….

