
НАЦИОНАЛНА ЗДРАВНООСИГУРИТЕЛНА КАСА
София 1407, ул. “Кричим” No 1
                                                                 www.nhif.bg 



                             тел: +359 2 9659121 

Образец
	                                                                                 ДО

                                                                                                                                             УПРАВИТЕЛЯ НА НАЦИОНАЛНАТА

                                                                                                                                        ЗДРАВНООСИГУРИТЕЛНА КАСА

ЗАЯВЛЕНИЕ
за 

присъединяване към
Споразумение за финансови условия, гарантиращи предвидимост и устойчивост на бюджета на НЗОК и достъп до ефективно лекарствено лечение 
от ………………………………..........................................................................................................................................................................................
(пълно наименование на притежателя на разрешението за употреба на лекарствените продукти/упълномощения представител)

със седалище и адрес на управление: ......................................................................................................………....................................................................
…….………………………………………………………ЕИК…………………………………………телефон………………факс……………………

мобилен телефон……………………………електронен адрес……………………………………………………………………………………………...
представляван от ........................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................…...............................................................................................
(име и данни от документ за самоличност/пълно фирмено наименование, седалище и адрес на управление)

в качеството му на: 
· ПРИТЕЖАТЕЛ НА РАЗРЕШЕНИЕТО ЗА УПОТРЕБА (ПРУ)

· УПЪЛНОМОЩЕН ПРЕДСТАВИТЕЛ (УП) на  …..………………………………………………………………………...
За съобщения и контакти:

Име: ............................................................... Адрес:....................................................Телефон ........... Факс ............. е-mail...........................

        УВАЖАЕМИ ГОСПОДИН УПРАВИТЕЛ,
       На основание чл.22, ал. 4 от Наредба № 10 от 24 март 2009г. за условията и реда за заплащане на лекарствени продукти по чл. 262, ал. 6, т. 1 и т. 2 от Закона за лекарствените продукти в хуманната медицина, на медицински изделия и на диетични храни за специални медицински цели, както и на лекарствени продукти за здравни дейности по чл. 82, ал. 2, т. 3 от Закона за здравето (Наредба № 10), с настоящото заявление заявявам желание за присъединяване към Споразумението за финансови условия, гарантиращи предвидимост и устойчивост на бюджета на НЗОК и достъп до ефективно лекарствено лечение с всички лекарствени продукти по чл.45, ал.10 и 19 от Закона за здравното осигуряване (на които заявителят е ПРУ/негов упълномощен представител), както следва:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
              Заявявам желанието си за присъединяване към проекта на Споразумението и с лекарствени продукти, за които не е задължително договаряне на отстъпки, както следва:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
             Към настоящото заявление прилагам: документ/и, удостоверяващи представителната власт на ПРУ/УП, респ. лицето, подписало заявлението. 
Дата: ………………………………                                                                                             (подпис и печат на заявителя)

	

	



