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РЕПУБЛИКА БЪЛГАРИЯ

МИНИСТЕРСТВО НА ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО 
РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА ИНСПЕКЦИЯ – СОФИЙСКА ОБЛАСТ 
Гр. София, 1431, бул. Акад. Иван Гешов № 15
e-mail: rzi_so@rzi-sfo.bg
Тел. 02/807 87 00;  факс: 02/807 87 10

www.rzi-sfo.bg
Вх.№ .........................................../............... 201....г.

ДО
ДИРЕКТОРА НА
РЗИ – СОФИЙСКА ОБЛАСТ
БУЛ. „АКАД. ИВАН ГЕШОВ” № 15
ГР. СОФИЯ
З А Я В Л Е Н И Е

от (трите имена) ....................................................................................................................................................................................

с адрес: гр./с. ............................................................................................................ община .................................................................

ж.к./ул............................................................................................................. № ........ бл. .......вх. .......ап.......тел................................

в качеството си на .................................................................................................................................................................................

(собственик, управител, изпълнителен директор, представител по пълномощие-№ и дата на нотариално заверено пълномощно)
на фирма................................................................................................................................................. ЕИК ..........................................

със седалище ..............................................................................................................................................................................................

адрес на управление: гр./с. ................................................................................................... община.......................................................

ж.к./ул........................................................................................................................................................№ ........... бл....... вх. .......ап......
ел. адрес. ...........................................................................................................................тел/факс ..........................................................
УВАЖАЕМИ ГОСПОДИН директор,

Моля,  да ми бъде издаден/о: 
                                □ заверен препис            
□ допълнителен екземпляр
от ......................................................................................................................................................................................................
/Наименование на документа/

Желая да получа отговор:

(отбелязва се избрания начин на получаване)
□ на място – в Звеното за административно обслужване на РЗИ – Софийска област, на адрес: 1431 гр. София, бул. Акад. Иван Гешов № 15; 

□ по електронен път на адрес: https://edelivery.egov.bg/
□ чрез лицензиран пощенски оператор…………....................................…………………………………………………………………..

на адрес……………………………………………………………....................................…………………………………………………..

□ чрез куриер на адрес ……........................................………………..............................…………………………………………………..

като декларирам, че пощенските разходи са за моя сметка платими при получаването.

Приложение: Документ, удостоверяващ платена държавна такса в размер на ……… лева*

· Такса се дължи при издаване на заверен препис или допълнителен екземпляр от документ, за издаването на който се прилагат Тарифата за таксите, които се събират от органите на държавния здравен контрол по Закона за здравето; Тарифата за таксите, които се събират по Закона за лечебните заведения и Тарифата за таксите, които се събират по Закона за лекарствените продукти в хуманната медицина.

Дата: ................201..... г. 




                   Подпис: .....................................
Декларация за ползване на лични данни
Запознат съм с Политиката за прозрачност, обявена на интернет страницата на на РЗИ – Софийска област и ДАВАМ СВОЕТО СЪГЛАСИЕ за обработване на личните ми данни чрез компютърни и други системи, с цел осъществяване на законово регламентираните функции. Уведомен/а съм за целта и средствата за обработка на данните ми и сферата на ползването им, както и с правото ми на достъп до и на корекция на данните.

Подпис на декларатор: .....................................




                            дата: .......................... 201...г.

Бланка № АУ-477-2018

