Вх. № ......................................../………200…г.

ДО

ДИРЕКТОРА НА

РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА
ИНСПЕКЦИЯ - ДОБРИЧ
ЗАЯВЛЕНИЕ

От……………………………………………………………......................., ЕГН..................................
 (трите имена на лицето, представляващо лечебното заведение)

Постоянен адрес………………………………………………………………………………………………………..

Тел……………………………………., e-mail:………………………………………………………..
„…………………………………………………………………………………………………………”

(наименование на лечебното заведение)
с Рег. №………………………………….……… данни за ЕИК ……………………………………
адрес на лечебното заведение………………………………………………………………………….

и предмет на дейност……………………………………………………………………………….......

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

Моля, във връзка с чл. 43 и на основание чл. 41, ал. 1, т. 9 от Закона за лечебните заведения, да ми бъде издадено Удостоверение за пререгистрация поради промяна в обстоятелствата на регистрираното в Регионална здравна инспекция – Добрич лечебно заведение:
Настъпила промяна по обстоятелствата……………………………………………………………….

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

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

(вписва се настъпилата промяна по обстоятелствата)
Заявявам желанието си издаденият индивидуален административен акт да бъде получен:
	
	Чрез лицензиран пощенски оператор на адрес: гр./с. .............................................................


...............................................................................................................................................................................

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


Приложение:
· Правилник за устройството, дейността и вътрешния ред на лечебното заведение;

· Списък съдържащ данни за лицата – съдружници или акционери в дружеството или членове на кооперация, учредяващи групова практика /име, ЕГН, адрес/;

· Диплом/и за висше образование на лицата, които ще управляват, съответно ще работят в лечебното заведение; 
· Документ за призната специалност на лицата, които ще ръководят, съответно ще работят в 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. 41, ал. 4 от този закон и по чл. 46 от Закона за здравето.
С уважение:
…………………
      (подпис)
Предоставените от Вас лични 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 РЗИ –Добрич. 


