Вх. № ................................... 20.…г...
ДО

ДИРЕКТОРА НА

РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА ИНСПЕКЦИЯ-ДОБРИЧ

ПРЕДЛОЖЕНИЕ
от ........................................................................................................................................................, 

(трите имена на лицето, представляващо лечебното заведение)

в качеството на  ....................................................................................................................................
адрес ......................................................................................................................................................
УВАЖАЕМА ГОСПОЖО/ГОСПОДИН ДИРЕКТОР,
Предлагам, съгласно чл.104 от Закона за здравето и чл.7(1) от Правилника за устройството и организацията на работа на органите на медицинската експертиза и на   регионалните картотеки на медицинските експертизи, считано от .........................................г.
към........................................................................................................................................................................
(наименование на лечебното заведение)
Рег. № …………………, с адрес………………………………………………………………........ , 







(адрес ма лечебното заведение)
представлявано от  ...............................................................................................................................



(трите имена на лицето, представляващо лечебното заведение)
да определите следните състави на Обща и Специализирани ЛКК:

Обща лекарска консултативна комисия
Председател: Д-р  ......................................- специалист по вътрешни болести УИН…………….
Зам. Председател: Д-р …………………    - специалист по вътрешни болести УИН……………
Членове: 

Д-р  ................................................................. - специалист по  ...................................УИН………..
Д-р  ................................................................. - специалист по  ....................................УИН.............
Д-р  ................................................................. - специалист по  ....................................УИН............
Резервни членове: Д-р ………………………- специалист по……………………….УИН……..
Работно време на комисията: ........................................................................................................ ..................
Специализирана лекарска консултативна комисия
по  .............................................
Председател:Д-р………….……………………..специалист по………………УИН……………
Зам.председател: Д-р………….……………………..специалист по………………УИН…………

Членове: 
Д-р   .......................................  - специалист по  ......................................УИН.................................
Работно време на комисията: ............................................................................................................. 
Заявявам желанието си издаденият индивидуален административен акт да бъде получен:
	
	Чрез лицензиран пощенски оператор на адрес: гр./с. .............................................................


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

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

	
	По електронен път на електронна поща


Дата:








С уважение,……………………
     











(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. 


