ВУ-1660

Приложение №2
вХ.№ 

ДО 

МИНИСТЪРА НА ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО

ЧРЕЗ 

ИЗП. ДИРЕКТОР  НА

ИА „МЕДИЦИНСКИ НАДЗОР“

ЧРЕЗ
ДИРЕКТОРА НА  

РЗИ - БУРГАС
З А Я В Л Е Н И Е

от ……………………………………………………...…….................………………………
                              (трите имена на лицето, представляващо лечебното заведение)
Постоянен адрес: ………………………………………………………………………………………………
тел. ............................................................................................., e-mail: ……………………………………...,
в качеството си на …………………………......................................................................................................
…………………………………………………………..………………………………………………............. (наименование на лечебното заведение)
ЕИК.....................................................
с Рег.№ ………………………….
адрес на лечебното заведение: .........................................................................................................................,
УВАЖАЕМИ Г-Н МИНИСТЪР, 


Моля на основание чл.50 ал.2,във връзка с чл.46 и чл.47 от Закона за лечебните заведения  да бъдат  вписани  в  Разрешението  за осъществяване  на лечебна дейност  следните промени  в обстоятелствата.  
Настъпила промяна по обстоятелствата:
…………………………………………………...................................................................................................
…………………………………………………………………………………….……………………………..
…………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
(вписва се настъпилата промяна по обстоятелствата)

Прилагам  следните документи по чл.47, ал.1: 
· Документ за актуална регистрация по националното законодателство, издаден от компетентен орган на съответната държава - за дружествата, регистрирани в държава - членка на Европейския съюз, или в държава - страна по Споразумението за Европейското икономическо пространство; 
· 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 съответно и диплома, свидетелство или удостоверение за квалификация по здравен мениджмънт или диплома, или свидетелство за  придобита образователна  и /или  научна степен, специалност или преминато обучение за повишаване на квалификацията по чл. 43 от Закона за висшето образование в областта на здравния мениджмънт;

· Данни от документа за самоличност - за членовете на управителните 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;
· Стандартните оперативни процедури, които съдържат подробни писмени описания на последователността и начина на извършване на дейностите по трансплантация за всеки специфичен процес, материалите и методите, които ще се използват, и очаквания резултат - за тъканните банки;
· Списък на лекарите, лекарите по дентална медицина,  които ще ръководят и/или ще работят в лечебното заведение;
· Документи  за платена държавна такса  по  чл. 49  ал.5  от ЗЛЗ  и по чл.46 от Закона за здравето; 
· Декларация по чл.50 ал.2 от ЗЛЗ за липсата на промяна във всички останали документи и обстоятелства.
Забележка: Представят се само документи относно промяната и такива, чийто срок на валидност е изтекъл, придружени с декларация за липсата на промяна във всички останали документи и обстоятелства.

Желая да получа издадения във връзка с административната услуга документ по начин, отбелязан по-долу, и в случай на получаване като куриерска или пощенска пратка, декларирам, че пощенските разходи са за моя сметка, платими при получаването му за вътрешни пратки и предварително при международна пратка и съм съгласен документите да бъдат пренасяни за служебни цели:
· от звеното за административно обслужване на МЗ, лично или чрез упълномощено от мен лице;

· като вътрешна препоръчана пощенска пратка (разходите за изпращане са за сметка на заявителя на услугата и се заплащат при доставката);
· като вътрешна куриерска пратка чрез ………………………….(разходите за изпращане са за сметка на заявителя на услугата и се заплащат при доставката); 

· като международна препоръчана пощенска пратка (разходите за изпращане са за сметка на заявителя на услугата и се заплащат при заявяване на услугата);

Точен адрес за получаване на документа: ……………………….………..………………………..
................................................................................................................................................................
· по електронен път на електронен адрес: ...................................................................

(съгласно изискванията на Закона за електронното управление и Наредба за общите изисквания към информационните системи, регистрите и електронните административни услуги)

Забележка: Вярното се отбелязва с Х.
Град:……………….                                                                                    Подпис:

Дата:……………….

Предоставените от Вас лични данни, се събират, обработват и съхраняват от РЗИ-Бургас  за нуждите на административната услуга, поискана от Вас, и за целите на настоящото административно производство. РЗИ-Бургас е публичен администратор на лични данни и обработва определен обем от лични данни в изпълнение на свое задължение по силата на закон. 

