Вх. №…………………………………….
ДИРЕКТОРА НА 
РЗИ-ДОБРИЧ
З А Я В Л Е Н И Е

от (трите имена) ..............................................................................................................................................
адрес: гр./с. ...................................................... община (район).....................................................................
ж.к./ул.............................................................. № ........ бл. ...... вх. ...... ап. .....тел. .......................................
в качеството на .................................................................................................................................................
(собственик, управител, изпълнителен директор, упълномощено лице)
нa .....................................................................................................................ЕИК……………………………

(наименование на юридическото лице/търговеца, който упражнява дейността)

ГОСПОЖО/ГОСПОДИН ДИРЕКТОР,
Моля да ми бъде издадено заключение за хигиенна оценка на аптека с адрес: ………………………………………………….………..………………………………………………
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


Приложение:
1. Документ, удостоверяващ правното основание за ползване на помещенията за търговия на дребно с лекарствени продукти;
2. Инвестиционен проект на помещенията, част „Архитектура“ - с обяснителна записка, разпределение и разрези;
3. Протоколи от акредитирана лаборатория, удостоверяващи съответствието на изискванията на параметрите за изкуствено осветление и микроклимат.
4.  Трудов договор или договор за управление на аптеката, сключен с магистър фармацевт или с помощник-фармацевт 
(Когато лицето по чл.222, ал. 1 от ЗЛПХМ е магистър-фармацевт и е ръководител на аптеката, не е необходимо представянето на трудов договор или договор за управление на аптеката).
5. Диплом за завършено образование на ръководителя на обекта – нотариално заверено копие;
6.  Документ за трудов стаж на отговорния магистър-фармацевт;
7. Нотариално заверено копие на  дипломата за висше образование на отговорния магистър-фармацевт;
8. Документ за платена такса.

С уважение: 
……………………….

            (подпис)
Дата:………………….

