[image: image1.jpg]


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. № ..................

Гр. София,…………... 20... г. 


ДО
МИНИСТЪРА НА 

ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО

ЧРЕЗ

ИЗПЪЛНИТЕЛНИЯ ДИРЕКТОР

НА ИЗПЪЛНИТЕЛНА АГЕНЦИЯ

МЕДИЦИНСКИ НАДЗОР

ЧРЕЗ

ДИРЕКТОРА НА

РЕГИОНАЛна здравна инспекци

СОФИЙСКА ОБЛАСТ



ЗАЯВЛЕНИЕ

От……………………………………………………………..................................................................

(трите имена на лицето, представляващо търговско дружество - лечебното заведение за болнична помощ/КОЦ, ЦКВЗ, ЦПЗ, диализен център, ДМСГ,  по Удостоверение от Агенцията по вписванията )
УВАЖАЕМИ Г-Н/Г-ЖО МИНИСТЪР, 

Моля, на основание чл. 50 от Закона за лечебните заведения, да бъдат вписани промени по обстоятелствата в разрешението за осъществяване на дейност, издадено по реда на чл. 46, ал. 2 и чл. 48, ал. 1 от ЗЛЗ, на:

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

(наименование на търговско дружество - лечебното заведение за болнична помощ/КОЦ, ЦКВЗ, ЦПЗ, диализен център, ДМСГ,  по Удостоверение от Агенцията по вписванията )
с адрес : гр. ……………, община …………, Област Софийска област..,
Разрешение за осъществяване на дейност № ………………………….., регистрационен номер на ЛЗ…………………………………

Тел………………………………, факс…………………………, e-mail………………………………

ЕИК……………………

Лечебното заведение се управлява  от: ……………………………………………………..……………... …………………………………………, ЛК № ............................, издадена на …………от………………, ЕГН………………………, адрес: ..........................................................................................................................

Телефони за контакти: ............................................................................., e-mail: ..................................................

Промяната  се изразява в
…………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………….

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

Приложение:/прилагат се документите, отразяващи промяната/

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

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

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

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

    Дата: ................................ г.





Подпис: ……………………….




Декларация за ползване на лични данни

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: .......................... 20.....г.
