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Изх. № ............................ от ............................... г.
           Вх. № ............................. от ………….................... г.

( на лечебното заведение )



ДО ИЗПЪЛНИТЕЛНА АГЕНЦИЯ








"МЕДИЦИНСКИ НАДЗОР"







София, п.к. 1606,

ул. "Св. Георги Софийски" № 3
тел.:
(02) 80 50 463; 813 50 10




                            




факс:
(02) 931 61 51
                                  



e-mail:   transplant@iamn.bg
ЗАЯВЛЕНИЕ
ЗА ОДОБРЕНИЕ И РЕГИСТРИРАНЕ НА ДОГОВОР ЗА ДАРЕНИЕ НА 
СРЕДСТВА ЗА ДЕЙНОСТИ ПО ТРАНСПЛАНТАЦИЯ
от
.................................................................................................................................................................

( наименование на лечебното заведение) 
ЕИК/БУЛСТАТ ……………………………………………….

Адрес за кореспонденция ........................................................................................................................

                                                             (област, община, град, село)

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

(ж.к., ул.,блок, вход, ет., ап.)

Тел./GSM: ………………………….………………               Е-mail:……………………………………..

УВАЖАЕМИ ГОСПОДИН ИЗПЪЛНИТЕЛЕН ДИРЕКТОР,

Заявявам искането  ми  сключеният между .................................................................

                                                                                                                 / дарител/

 и .......................................................................................................................................

                   /лечебно заведение/                               

Договор за дарение на средства за дейности по трансплантация да бъде одобрен и регистриран в служебния регистър на Изпълнителна агенция "Медицински надзор".
Прилагам следните документи:

1. Оригинал/заверено копие на Договор 
2. ……………………………………………………………………………….

Желая да получа искания документ по следния начин моля, отбележете Вашето желание:

· Чрез лицензиран пощенски оператор на адрес: …………………………………………………………………
като декларирам, че пощенските разходи са за моя сметка, платими при получаването му като вътрешна пощенска пратка. Документът  да бъде изпратен:

· като вътрешна препоръчана пощенска пратка;

· като вътрешна куриерска пратка;

· като международна препоръчана пощенска пратка;

· Лично от звеното за административно обслужване;

По електронен път на електронна поща .......................................................@......................

Дата: ............................ РЪКОВОДИТЕЛ НА ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ: .....................................

                                                                                                                                    Име, фамилия, подпис, печат
