Приложение № 1
ДО 
ДИРЕКТОРА НА НЗОК 
ЧРЕЗ

ДИРЕКТОРА НА РЗОК -

гр. .........................................
М О Л Б А  -  д е к л а р а ц и я
	От ...............................................................................................................................................................

/наименование на договорния партньор/

	ЕИК по БУЛСТАТ

	

	РЦЗ №...............................................................
	

	Адрес за кореспонденция
	..........................................................................................................................

	Представлявано от
	..........................................................................................................................

(трите имена на представителя/пълномощника)

	e-mail, телефон за контакт
	..........................................................................................................................



Моля, да ми бъде осигурена техническа възможност за достъп до електронната услуга на НАП за проверка на здравния статус на физическите лица, чрез ползвания от мен софтуерен продукт.

Декларирам, че тази възможност ще бъде използвана единствено за целите на  изпълнението на дейността ми по индивидуален договор № .........................../.....................г., сключен с НЗОК, касаеща пациентите, желаещи да получат медицинско обслужване по посочения договор.
гр................
……………





/...................................../

дата







подпис

