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ДО


ДИРЕКТОРА НА 


РЗИ – ДОБРИЧ


З А Я В Л Е Н И Е


от ..............................................................................................................................................


име, презиме, фамилия


адрес: гр.(с)...............................................................................................................................


ул. (ж.к.)................................................................№..............бл. ............вх. ........... ап. ........


сл. тел.....................................................................дом. тел.....................................................


ГОСПОЖО/гОСПОДИн  директор,


Моля, да ми бъде издадено Свидетелство за имунизационно състояние, на основание чл. 26, т.6 от Наредба № 15 / 2005г. за имунизациите в РБългария (обн., ДВ, бр.45/2005г.).

Прилагам следните документи:


Документ за платена такса


Документ, удостоверяващ имунизационното състояние:

           □ здравно осигурителна книжка

           □ имунизационен паспорт

           □ лична амбулаторна карта /ЛАК/

_____________ 20….   г.                                                 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. 



