Вх. № ........................./.........................
ДО

ОБЛАСТНА СПЕЦИАЛИЗИРАНА КОМИСИЯ ЗА ОТЛАГАНЕ ПО МЕДИЦИНСКИ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ НА ЗАДЪЛЖИТЕЛНИТЕ ИМУНИЗАЦИИ И РЕИМУНИЗАЦИИ ЗА СРОК ПО-ДЪЛЪГ ОТ ТРИ МЕСЕЦА
ЧРЕЗ РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА ИНСПЕКЦИЯ-ДОБРИЧ
МОЛБА-ЗАЯВЛЕНИЕ

От ..........................................................................................................................................................................

(трите имена на заявителя - родител/настойник)

адрес (за кореспонденция) гр.(с.)....................... ул...................................................................................... № .......

блок....................................................................................................................вх. .......ет……aп...................  
задължително телефон за връзка:......................................................; е-mail.................................................... 
Моля да бъдат представени приложените документи за разглеждане и издаване на удостоверение с решение на Областната специализирана комисия за отлагане по медицински противопоказания на задължителни имунизации и реимунизации за срок по-дълъг от три месеца на:

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

(трите имена на детето)

ЕГН .......................................................; личен лекар:......................................................................................

адрес гр.(с.) ....................... ул............................................................................................. № ..........
блок....................................................................................................................вх. .......ет……...aп...................  
Посещава (не посещава) детска ясла/детска градина/училище:....................................................................

.............................................................................................................................................................................. 
(наименование и адрес на детското заведение, група/училище, клас)

Прилагам КОПИЯ на следните документи:  
1. Актуална справка от личния лекар за проведените имунизации/реимунизации на детето. (задължително се прилага)
2. Амбулаторен лист, епикриза или друг медицински документ, издаден от лекар-специалист по профила на заболяването, по повод на което се предлага отлагане на имунизации/реимунизации. В приложената документация задължително да са вписани медицинското противопоказание (диагнозата), налагащо отлагане, видовете ваксини и периода за тяхното отлагане. (задължително се прилага) 

3. Други документи (описват се и се прилагат):  
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

Запознат съм, че приложените копия на горепосочените документи остават за съхранение в РЗИ-Добрич. 
Запознат съм, че искания от мен документ с решение на Комисията ще получа лично в Центъра за административно обслужване в РЗИ-Добрич, гр. Добрич, ул. Св. Св. Кирил и Методий № 57, стая № 111, срещу подпис.

Заявявам, че доброволно предоставям личните си данни и изразявам съгласие РЗИ-Добрич да обработва, съхранява и архивира данните ми чрез компютърни и други системи с цел осъществяване на законово регламентираните си функции. Предварително съм информиран за целите и средствата за обработка на данните ми и сферата на ползването им, както и за  правото ми на достъп  до, на поправка  и изтриване на  данните.
гр. (с.) .............................. 





ПОДПИС:.........................................






                          




(на заявителя)

Дата: ........... 20…... г.

