ДЕКЛАРАЦИЯ


от лечебни заведения за болнична помощ с клиники/отделения по кожно-венерически заболявания или центрове за кожно-венерически заболявания, осъществяващи комплексното диспансерно (амбулаторно) наблюдение
……………………………………………………………….

(наименование и вид на лечебното заведение – ЛЗ за БП, ЦКВБ)

……………………………………………………………………………

месторазположение на лечебното заведение (адрес/и на помещенията,в които ще се 
извършва лечебната дейност)

представлявано от……………………………………………………………….

            (трите имена представляващия лечебното заведение)

    Регистрационен номер на ИАМН/РЗИ № ………………………………………..

Декларирам:
1. Списък на лекарите, работещи в лечебното заведение:

	Име и  фамилия
	Специалност
	ВСД

ВСМДИ
	№ на договор с ЛЗ
	Срок на договор

(от - до)

	
	
	
	
	


	
	
	
	
	


1.1. Списък на лекарите без придобита специалност:
	Име и фамилия
	Име, фамилия на лекаря-специалист, под чието ръководство работи
	Специалност за лекаря-специалист, под чието ръководство работи лекаря без придобита специалност
	№ на договор с ЛЗ
	Срок  на договор                (от - до)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2. Разполагам с изискуемото оборудване и обзавеждане за изпълнение на дейностите по комплексно диспансерно (амбулаторно) наблюдение.
3. Лекарите - членове на ТЕЛК/НЕЛК упражняват дейностите по медицинска експертиза, които подлежат на техен контрол, при спазване на изискванията на чл.106 от ЗЗ.
При промяна в обстоятелствата по сключения договор с НЗОК, се задължавам в срок от 5 календарни дни да уведомя писмено РЗОК.
Декларатор:
/име, фамилия/
образец









