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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:   iamn@mh.government.bg





iat@bgtransplant.bg 
ОТГОВОРНИ ЛИЦА ПО ЧЛ. 15г от ЗТОТК И ТЕХНИ ЗАМЕСТНИЦИ
 ( съгласно чл. 21. (1)  от Наредба № 21 от 03 май 2007 г. )
1.  Пореден № ……………………………… 
        Дата на въвеждане: …………………………..
( попълва се от служител на ИАМН )
2.  Отговорно лице : 
……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….

( три имена, ЕГН по чл. 15г ЗТОТК )
3. Отговорно лице : 

 ………………………………………………………………………………………………………………………. 

( длъжност и образование по чл. 15г ЗТОТК )
4. Лечебно заведение : 
…………………………………………………………………………………………………………………………
( наименование )
5. Отговорно лице : 
………………………………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………………….…..

 ( постоянен адрес по чл. 15г ЗТОТК )
6. Отговорно лице : 
………………………………………………………………………………………………………………………….
( телефон-служебен, мобилен, домашен; е-mail по чл. 15г ЗТОТК )
7. Отговорно лице : 
…………………………………………………………………………………………………………………………..
( уникален идентификационен номер по чл. 15г ЗТОТК )
8. Заместник на отговорното лице : 
…………………………………………………………………………………………………………………………...
( пореден номер и дата на въвеждане )

…………………………………………………………………………………………………………………………... 

( три имена и ЕГН )

…………………………………………………………………………………………………………………………... 

( длъжност и образование )

…………………………………………………………………………………………………………………………... 

( постоянен адрес )

………………………………………………………………………………………………………………………....... 

( телефон – служебен, мобилен, домашен; електронна поща )

…………………………………………………………………………………………………………………………... 

( срок на заместване )

9. Промени в обстоятелствата по  т. 1 – 8 : 
…………………………………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………………………...
Дата: ........................................

            

Изготвил: ........................................
Име, фамилия, подпис, печат
Да се попълни и изпрати  от лечебните заведения незабавно след определяне на отговорно лице по чл. 15г ЗТОТК, съответно след определяне на негов заместник, с препоръчана поща с обратна разписка или на ръка в ИАМН .
