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УТВЪРДИЛ:

ПРОФ. МОМЧИЛ МАВРОВ

ВР. И. Д. УПРАВИТЕЛ НА НЗОК
ЗАЯВЛЕНИЕ

от

…………………………………………………………………………………………………

(пълно наименование на производител, търговец на едро, лице, регистрирано по чл. 40, ал. 1 от ЗЛЗ като самостоятелна медико-техническа лаборатория, производител на ПСПСМИ, изработени по поръчка, лице, вписано в регистъра по чл. 88, ал. 1 от Закона за хората с увреждания (ЗХУ), със собствена ремонтна база, единствено за ремонтни дейности на ПСПСМИ или техни упълномощени представители)
Седалище и адрес на управление:
……………………………………………………………………………………………………

Представляван от:
……………………………………………………………………………………………………

(за юридическо лице – пълно наименование на представителя, седалище и адрес на управление; за физическо лице - трите имена, ЕГН, постоянен адрес)
…………………………………………………………………………………………………….

в качеството му на производител, търговец на едро, лице, регистрирано по чл. 40, ал. 1 от ЗЛЗ като самостоятелна медико-техническа лаборатория, производител на ПСПСМИ, изработени по поръчка, лице, вписано в регистъра по чл. 88, ал. 1 от Закона за хората с увреждания (ЗХУ), със собствена ремонтна база, единствено за ремонтни дейности на ПСПСМИ или техни упълномощени представители
С документ, удостоверяващ представителната власт:
……………………………………………………………………………………………………

ЕИК ……………………………………………………………………………………………...

Номер и дата на разрешение/удостоверение за търговия на едро с ПСПСМИ
……………………………………………………………………………………………………..

Адрес: ............................................................................................................................................


Име: ...............................................................................................................................................


Телефон …….................................................................................................................................


Е-mail ............................................................................................................................................




УВАЖАЕМИ Г-Н УПРАВИТЕЛ,
Във връзка с публикуваната покана на интернет страницата на НЗОК, заявявам, желанието си да участвам в процедура по договаряне на стойността на заплащане на ПСПСМИ и ремонти, по реда на Наредба № 7 от 31.03.2021 г. за условията и реда за съставяне на списък на  медицинските изделия по чл. 30а от Закона  за медицинските изделия и за определяне на стойността, до която те се заплащат.
Прилагам попълнено приложение 2а в електронен формат на заявените ПСПСМИ и ремонти, съгласно раздел А с ПСПСМИ и Б с Ремонти от утвърдената от Надзорния съвет на НЗОК спецификация.

Дата:

                                                                  Подпис на заявителя: ...........................
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