Заявление за сключване на договор за отпускане на лекарствени продукти на военноинвалидите и военнопострадалите по чл.4, т.1 и 4 от ЗВВ

Приложение №1 към Указанията
ДО ДИРЕКТОРА НА
РЗОК ГР. ....................... 
ЗАЯВЛЕНИЕ

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

(наименование, вид на търговеца, седалище и адрес на управление на лицето,

получило разрешение за търговия на дребно с лек. продукти)

представляван от …..............................................................................................................

(имена по документ за самоличност)

в качеството му на …………………………………………………………………………

ЕИК.........................................................................................................................................

Банкова сметка:

Банка: ……………………………………………………………………………………….

Адрес на банката: …………………………………………………………………………..

BIC…………………………………………………………………………………………..

IBAN………………………………………………………………………………………...

Тел./факс№……………………e-mail…………………………….......................................

притежаващ разрешение за търговия на дребно с лекарствени продукти в аптека

№/дата ..................................................., издадено от …………………………………….  

Адрес на аптеката: 

област......................................................... община ............................................................ 

Населено място: гр./с. .................. ул. №......................................................................

тел. ........................................ факс: ............................................................

ръководител на аптеката ..................................................

маг.фарм............................................................................................................................., 

(имена по документ за самоличност)

УИН на магистър-фармацевта – ръководител на аптеката ((((((((((
Адрес за кореспонденция (на търговеца): …………………………………………………….....

Телефон ……………………………факс: ……………………………………

E-mail ………………………………моб. телефон..………………………….

УВАЖАЕМИ ГОСПОДИН/ГОСПОЖО ДИРЕКТОР,

На основание чл.10, ал.1 от на Наредба №4 от 19 октомври 2012г. за реда за получавание и заплащане на лекарствени продукти на военноинвалидите и военнопострадалите (обн. ДВ, бр.83  от 30.10.2012г.), кандидатствам за сключване на договор за отпускане на лекарствени продукти на военноинвалидите и военнопострадалите по чл.4, т.1 и 4 от ЗВВ, които лекарствени продукти са по списък, утвърден от министъра на здравеопазването, съгл. чл.2, ал.1 от Наредбата.
Към настоящото заявление прилагам следните документи: 

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

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

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

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

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

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


Работното време на горепосочената аптека е:………………………………………..

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

Дата: 





(подпис и печат на заявителя)

