ДЕКЛАРАЦИЯ

за наличие в лечебното заведение, изпълняващо болнична помощ на 

функциониращи модули на специализиран софтуер за електронен отчет
от

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

(трите имена на лицето, представляващо лечебното заведение, изпълняващо болнична помощ, по смисъла на чл.9, ал.1 и чл.10, т. 3а и 3б с разкрити легла от ЗЛЗ, лечебно заведение за СИМП с разкрити легла за наблюдение и лечение до 48 часа или лечебно заведение по чл.5, ал.1 от ЗЛЗ)

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

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

(наименование на лечебното заведение, кандидатстващо за сключване на договор 

за оказване на болнична помощ по клинични пътеки)

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

…………………………………………………………………………………………………
местонахождение на лечебното заведение ………………………………………………….

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

ДЕКЛАРИРАМ, че:

Представляваното от мен лечебно заведение е оборудвано с, и поддържа актуални модули на специализиран софтуер за болници за електронен отчет на дейността в ЦУ на НЗОК, предоставени съгласно чл. 66, ал. 2 от ЗЗО (ще бъде оборудвано с, и поддържа актуални модули на специализиран софтуер за болници за електронен отчет на дейността в ЦУ на НЗОК, предоставени съгласно чл. 66, ал. 2 от ЗЗО до 01.03.2009). 
................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

ДЕКЛАРАТОР:

Дата: ………………….



Подпис: ……………….. 








Печат на лечебното заведение:

