Вх. №………….
.…………201…г.
ДО

ДИРЕКТОРА НА

РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА ИНСПЕКЦИЯ
ГР………………..
ЗАЯВЛЕНИЕ
От ………………………………………………………………………., с ЕГН ……………………...
(трите имена на лицето, представляващо лечебното заведение)
в качеството на …………………………………………………………………………………………
на „............................................................................................................................................................”

(наименование и вид на лечебното заведение)
с адрес: ……………………………………………………………………………………………….......
и рег. № .................................... в Регистъра на лечебните заведения за извънболнична помощ и хосписите на РЗИ - гр. Ямбол.
УВАЖАЕМА ГОСПОЖО, / Г-Н  ДИРЕКТОР,

Моля да заличите от Регистъра на лечебните заведения за извънболнична медицинска помощ и хосписите следното лечебно заведение - ….…………………………… , считано от ......................201.....г.
·  по искане на лечебното заведение;

·  поради:
· прекратяване на юридическото лице;
· смърт на регистрирания;

· поставяне на регистрирания под запрещение.

(избира се съответното основание за заличаване)

Приложение:

1. Оригинал на издаденото от РЗИ -  гр. Ямбол Удостоверение. 

2. Нотариално заверено пълномощно за упълномощено лице (ако заявлението не се  подава лично).
3. Документ, удостоверяващ прекратяването на юридическото лице (в съответния случай).
4. Документ, удостоверяващ смърт или поставяне под запрещение на регистрираното лице (в съответния случай). 

С уважение:                                                                                               Дата:…………………….
…………………

           / ПОДПИС /  
