Вх. № .............../......................20 ... г.



             ДО ДИРЕКТОРА










НА РЗИ-ДОБРИЧ
ЗАЯВЛЕНИЕ
от .....................................................................................................................................................
( име, презиме, фамилия)

адрес: гр. (с.) ........................................... ул. ........................................... № ........., бл. ........, вх. ........., ап. .......,   ЕГН: ............................., телефон /GSM ...........................................................
Моля  да ми бъдат извършени следните медицински изследвания:

□  микробиологични

□  паразитологични

□  серологични
Изразявам съгласие / несъгласие при положителен резултат от микробиологично изследване да се проведат съответните допълнителни изследвания, които ще заплатя допълнително, при получаване на резултата.

Заявявам желанието си издаденият индивидуален административен акт да бъде получен:

□ Чрез лицензиран пощенски оператор 

на адрес:...................................................................................................................................................., като декларирам, че пощенските разходи са за моя сметка, платими при получаването му за вътрешни пощенски пратки, и съм съгласен документите да бъдат пренасяни за служебни цели. Индивидуалният административен акт да бъде изпратен:
□ като вътрешна препоръчана пощенска пратка

□ като вътрешна куриерска пратка

□ като международна препоръчана пощенска пратка

□ Лично от звеното за административно обслужване 

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 –Добрич. 



Вх. № .............../......................20 ... г.



             ДО ДИРЕКТОРА










НА РЗИ-ДОБРИЧ
ЗАЯВЛЕНИЕ   
от ................................................................................................................................................

( име, презиме, фамилия)

адрес: гр. (с.) ........................................... ул. ........................................... № ........., бл. ........, вх. ........., ап. .......,   ЕГН: ............................., телефон /GSM ................................................
Моля  да ми бъдат извършени следните медицински изследвания:

□  микробиологични

□  паразитологични

□  серологични 
Изразявам съгласие / несъгласие при положителен резултат от микробиологично изследване да се проведат съответните допълнителни изследвания, които ще заплатя допълнително, при получаване на резултата.
Заявявам желанието си издаденият индивидуален административен акт да бъде получен:

□ Чрез лицензиран пощенски оператор 

на адрес:...................................................................................................................................................., като декларирам, че пощенските разходи са за моя сметка, платими при получаването му за вътрешни пощенски пратки, и съм съгласен документите да бъдат пренасяни за служебни цели. Индивидуалният административен акт да бъде изпратен:
□ като вътрешна препоръчана пощенска пратка

□ като вътрешна куриерска пратка

□ като международна препоръчана пощенска пратка

□ Лично от звеното за административно обслужване при компетентния орган


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 –Добрич. 

