Заявление за сключване на договор за оказване 
на извънболнична (първична и специализирана) дентална помощ






УТВЪРДИЛ: ………………………...


АЛЕКСАНДЪР ОГНЯНОВ –

И. Д. ДИРЕКТОР НА НЗОК







      ……………………... 2010 г.
ДО

ДИРЕКТОРА НА

РЗОК - …………………

З А Я В Л Е Н И Е

ЗА СКЛЮЧВАНЕ НА ДОГОВОР  С НЗОК

от

………………………………………………………………………………………………

(трите имена на лицето, представляващо лечебното заведение)

адрес и телефон на заявителя: …………………………………………………………...

в качеството си на…………………………………………………………………………

(управител; изпълнителен директор; прокурист; директор, пълномощник и др.)

на……………………………………………………………………………………………

(наименование на лечебното заведение)

седалище и адрес на управление:………………………………………………………...

месторазположение на лечебното заведение: ..................................................................
адреси, на които ще работи по договор с НЗОК: .............................................................
регистрирана/и подвижна/и структура/и  - .......................................................................
(в случай, че лечебното заведение има регистрирана такава структура)
Решение № ………..…........../…….……… г. по фирмено дело №………………………………………на …………………… окръжен съд/Софийски градски съд
или

Единен идентификационен код ................................. от търговския регистър на Агенцията по вписванията.
(в случаите, когато лечебното заведение е регистрирано по ТЗ или ЗК)

Удостоверение за регистрация № ………………….. от регистъра на лечебните заведения за извънболнична помощ в РЦЗ - гр. ……………..............……..
IBAN № …………………… в банка / клон ..................................…….

BIC ………………………………….

БУЛСТАТ/ЕИК ……………………………….

Тел./факс……………………………………

Г-Н/Г-ЖО ДИРЕКТОР,
Представляваното от мен лечебно заведение желае да сключи договор по чл.59, ал.1 от ЗЗО и в съответствие с Национален рамков договор между НЗОК, БЛС и БЗС за 2010 г. (НРД 2010) за оказване следните пакети дентална помощ, съгласно приложение №22 към НРД 2010:
1. “Първична дентална помощ”.
2. Специализирана дентална помощ по пакет “Детска дентална медицина”.
3. По пакет “Специализирана хирургична извънболнична дентална помощ”.
4. По пакет “Специализирана извънболнична дентална помощ под обща анестезия за ЗЗОЛ до 18 год. с психични заболявания”.
5. Извършване на медико-диагностични изследвания:
а) секторна рентгенография на зъби;

б) ортопантомография.
(загражда/т/ се съответната/те точка/и/, за които се кандидатства)

Към настоящото заявление прилагам следните изискуеми документи съгласно НРД 2010:
1. …………………………………………………………………………………..

2. …………………………………………………………………………………..

3. ……………………………………………………………………………………

(посочват се подадените от лечебното заведение документи,

необходими за сключване на договор в зависимост от вида на лечебното заведение) 

Дата: ………………….



Подпис: ……………….. 

Печат на лечебното заведение:
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