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

ДО

ДИРЕКТОРА НА

РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА ИНСПЕКЦИЯ-ДОБРИЧ
ЗАЯВЛЕНИЕ

ЗА РЕГИСТРАЦИЯ  ПОРАДИ ПРОМЯНА В ОБСТОЯТЕЛСТВАТА  НА 
РЕГИСТРИРАНА ДРОГЕРИЯ
От……………………………………………………………..................................................................

EТ / Юридическо лице

Със седалище и адрес на управление:

Гр……………………………….; ул./бул…………………………………………………   №………   район/община:…………………………………………………;

 представлявано от : ……………………………………………………………………………………………………..……
Л.К. № …………………. изд.от  ………………….на ………………ЕГН…………………………. 
с постоянен адрес: гр…………………………;   ул./бул……………………………….  №………… 
район/община:………………………………………………;  тел./gsm. ………………………………
Моля, на основание чл. 239 ал.1 и във връзка с чл. 242 от Закона за лекарствените продукти в хуманната медицина , да регистрирате в Регионална здравна инспекция –Добрич, дрогерия:
Поради настъпила промяна в обстоятелствата:   
 FORMCHECKBOX 
 промяна на адреса на дрогерията;   

 FORMCHECKBOX 
 промяна на  ръководителя на дрогерията.
В Гр……………………………….; ул./бул……………………………………………№………….   район/община:…………………………………………………;
Дрогерията ще се ръководи от :
……………………………………………………………………………………………………………
                                                                   / трите имена /

Л.К. № ………….…………. изд.от  ………………….на ……………………..ЕГН…………………. 

с постоянен адрес :

гр…………………………;  ул./бул……………………………………………… №………………. 
район/община:…………………………………………,  тел./gsm. …………………………………..
образователно квалификационна степен:…………………………№ на дипломата………............, от дата  ……………………издадена от……………………………………………...
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: 

/  прилагат се  само свързаните с промяната документи посочени в приложението/
 FORMCHECKBOX 

Документ за образование на лицето, определено за ръководител на дрогерията – нотариално заверено копие;      

 FORMCHECKBOX 

Свидетелство за съдимост на лицето, определено за ръководител на дрогерията – оригинал;                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

 FORMCHECKBOX 

Декларация, че ръководителят на дрогерията не е лишен от правото да упражнява професията си – оригинал;

 FORMCHECKBOX 

Документ, удостоверяващ най-малко една година стаж по специалността на лицето определено за ръководител на дрогерията (заверено копие от трудова книжка, оригинал на удостоверение за трудов стаж);

 FORMCHECKBOX 

Документ за платена държавна такса в размер, определен в тарифата по чл. 21, ал. 2. от ЗЛПХМ .
С уважение:
…………………
      (подпис)
