Бланка № АУ-1660_2018
ДО
МИНИСТЪРА

НА ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО

ЧРЕЗ ДИРЕКТОРА

НА  РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА ИНСПЕКЦИЯ
СОФИЙСКА ОБАСТ
З А Я В Л Е Н И Е

от ....................................................................................................................................................... 

(трите имена на лицето, представляващо лечебното заведение)
Уважаеме 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........................., Софийска област

тел…………………………, e-mail………………………………………………………………….
Лечебното заведение се управлява от :………………………………………………………..
ЛК №…………………….,издадена на ……………………от…………………………………...
ЕГН……………………….,адрес:………………………………………………………………….
Телефон за контакти……………………..,e-mail ……………………………………………….
да осъществява следните дейности:

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

..................................................................................................................................................
Приложение:
· 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 от ЗЛЗ съответно и диплома, свидетелство или удостоверение за квалификация по здравен мениджмънт или диплома, или свидетелство за призната специалност по медицинска информатика и здравен мениджмънт или по икономика на здравеопазването;

· 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;

· документ за платена такса по чл. 49 от ЗЛЗ, внесена по банкова сметка BG83 BNBG 9661 3000 1293 01 на МЗ.

· в случаите, когато лечебното заведение ще извършва вземане и присаждане на тъкани и клетки, документ за платена такса по чл. 11, ал. 6 от Закона за трансплантация на органи, тъкани и клетки.

Дата: ..................... 201... г.




Заявител: ...........
гр. София












(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.

