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ДО ДИРЕКТОРА НА РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА
ИНСПЕКЦИЯ – ВЕЛИКО ТЪРНОВО

ЗАЯВЛЕНИЕ
От ....................................................................................................................................................................,

(трите имена на лицето, представляващо лечебното заведение)

представляващ лечебно заведение .........................................................................................................,

(наименование на лечебното заведение за извънболнична помощ)

рег. № ........................... с адрес: ..................................................................................................................

УВАЖАЕМИ/А ГОСПОДИН/ГОСПОЖО ДИРЕКТОР,
Моля на основание чл. 81, ал. 1, т. 1 от Закона за лечебните заведения да ми бъде издадено становище за недостатъчност, необходимо за сключване на договор с НЗОК за осъществяване на пакет извънболнична медицинска помощ по специалността:

..........................................................................................................................................................................
извън установеното ми работно време по трудов договор като

..........................................................................................................................................................................
(длъжност в лечебното заведение за болнична помощ)

в ........................................................................................................................................................................
(име на лечебното заведение за болнична помощ)

Декларирам, че не са настъпили промени в регистрацията ми в РЗИ към датата на настоящото заявление. Декларирам, че ще работя в 

............................................................................................................................................................................... (наименование на лечебното заведение за извънболнична помощ)

не по-малко от 5 часа седмично.

Прилагам:

( становище/становища от ръководителя/ръководителите на лечебните заведения за болнична помощ

(  седмичен график за работа

Заявявам, че желая да получа издадения във връзка с административната услуга индивидуален административен акт - становище:

(  на място в РЗИ, 

(  на следния адрес чрез лицензиран пощенски оператор (разходите за изпращане са за сметка на заявителя на услугата): 

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

(  по електронен път на адрес: ........................................................ 
С уважение: ..............................
 (подпис)
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