Вх. № ......................................../………20.…..г.

ДО
ИЗПЪЛНИТЕЛНИЯ ДИРЕКТОР

НА ИЗПЪЛНИТЕЛНА АГЕНЦИЯ

„МЕДИЦИНСКИ НАДЗОР“

ГР. СОФИЯ
ЧРЕЗ

ДИРЕКТОРА НА

РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА

ИНСПЕКЦИЯ – ДОБРИЧ


ЗАЯВЛЕНИЕ
От ………………………………………………...................................................

(трите имена на лицето, представляващо лечебното заведение)

„…………………………………………………………………………………...............................................
…………………………………………………………………………………..............................................”,

(наименование и вид на лечебното заведение)
Адрес на лечебното заведение: …..…………………………………………………………………………………...

Рег. № на лечебното заведение………………………………….……… 
УВАЖАЕМИ/А Г-Н/Г-ЖО ДИРЕКТОР,
Моля, да заличите от Регистъра на лечебните заведения за извънболнична медицинска помощ и хосписите следното лечебно заведение – „...........................................................................................“

Считано от: …………………….
Регистрацията се заличава поради:
· при неосъществяване на дейност повече от 6 месеца;

· по искане на лечебното заведение;

· при прекратяване на юридическото лице, при смърт на регистрирания или поставянето му под запрещение;

· при изтичане на срока по чл. 14а, в случаите, когато лекарят не е придобил специалност по обща медицина.

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 /

· Като вътрешна препоръчана пощенска пратка;

· Като вътрешна куриерска пратка;

· Като международна препоръчана пощенска пратка;

· Лично от звеното за административно обслужване при компетентния орган – Изпълнителна агенция „Медицински надзор“;

· Лично от звеното за административно обслужване при компетентния орган – РЗИ-Добрич;

· По електронен път на електронна поща.

Приложение:
· Оригинал на издаденото Удостоверение за регистрация на лечебно заведение за извънболнична помощ.
· Нотариално заверено пълномощно за упълномощено лице (ако заявлението не се подава лично).
· Документ, удостоверяващ смърт или поставяне под запрещение на регистрираното лице (в съответния случай).
Заповедите по ал. 1, т. 1 - 6 и ал. 2, т. 4 от Закона за лечебните заведения подлежат на обжалване пред съответния административен съд по реда на Административнопроцесуалния кодекс.
Дата:
…………………





С уважение: …………………
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. 


