Вх. № ___________/_______

ДО

ДИРЕКТОРА НА

РЗИ-БУРГАС 

Д Е К Л А Р А Ц И Я

по чл. 39 от Закона за контрол върху наркотичните
вещества и прекурсорите
Долуподписаният/ата.................................................................................................................

с ЕГН................................,  л.к. №…………../……….. г. издадена от МВР- гр. ………., в качеството си на  ........................................... на  ......................................................................

с адрес на аптеката …………………………………………………………………………….

Наименование на ЕТ или юридическо лице …………………………………………………
със седалище и адрес на управление:  .....................................................................................

с ЕИК ........…………………………

Номер на лицензия за търговия на дребно и съхранение на наркотични вещества

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

Д Е К Л А Р И Р А М, че:

1.Не са настъпили промени в обстоятелствата, при които е издадена лицензията.

2.Не са възникнали обстоятелствата по чл. 41, ал. 1 Закона за контрол върху наркотичните вещества и прекурсорите.

Известна ми е предвидената в чл. 313 НК наказателна отговорност за посочване на неверни данни и деклариране на неистински обстоятелства.

Съгласен/а съм Регионална здравна инспекция - Бургас, да събира, съхранява и обработва личните ми данни, относно поисканата от мен административна услуга и/или контролна дейност, осъществена в кръга на правомощията на инспекцията.
Запознат/а съм с:

•
Целта и средствата на обработка на личните ми данни.

•
Доброволния характер на предоставяне на данните и последиците от отказа за предоставянето им.

•
Правото на достъп и на коригиране на събраните данни.

•
Запознат съм, че предоставените от мен лични данни попадат под специален режим на защита, съобразно нормите на Закона за защита на личните данни.

•
Декларирам, че напълно и недвусмислено се съгласявам представените от мен данни да се обработват по реда, предвиден в Закона за защита на личните данни във връзка с поисканата от мен административна услуга и/или контролна дейност, осъществена в кръга на законовите правомощията на инспекцията и съм уведомен, че имам право да откажа да предоставя настоящото си съгласие, в който случай искането за предоставяне на желаната услуга може да не бъде изпълнено.

•
Съгласявам се и изрично овластявам Регионална здравна инспекция - Бургас да предоставя за: 

-
изпълнение на законовите процедури по предоставяне на административните услуги;

-
осъществяван държавен здравен контрол; 

-
изпълняване на други нейни законови правомощия,

на Министерство на здравеопазването и неговите подчинени административни структури при спазване на чл. 2, ал. 2, т. 2 и 3 от Закона за защита на личните данни, както и на международни организации при спазване на глава VІ от Закона за защита на личните данни, както и на други институции при спазване на нормативните изисквания.
................................. г. 



ДЕКЛАРАТОР: ………………

/дата/








/подпис/


Предоставените от Вас лични данни са защитени, съгласно Закона за защита на личните данни и нормативните актове, регламентиращи защитата на информация и се обработват само във връзка с осъществяването на установените със закон функции на РЗИ - Бургас.
