ДО

ДИРЕКТОРА НА 

РЗИ – СТАРА ЗАГОРА

З А Я В Л Е Н И Е

от

.................................................................................................................................................            (Име на лечебното заведение )

Рег. код………………………………………………………………………………

с адрес..........................................................................................................................................

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

УВАЖАЕМИ Д-Р СТАНКОВ,

В качеството ми на ...............................................................на .................................................

......................................................................................................................................................,

Заявявам желание за участие в избора на лечебно заведение за възлагане на дейности за 2022 г. по Националния план за действие за периода 2022-2023 г. за изпълнение на Националната стратегия на Република България за равенство, приобщаване и участие на ромите 2021-2030 г., приоритет „Здравеопазване“, приета с Решение №278 на Министерския съвет от 2022 г. за извършване на не по-малко от 500 флуорографски профилактични прегледи в населени места с компактно ромско население в област Стара Загора и на такива със затруднен достъп до лечебни заведения в населени места от областта, с предоставен от РЗИ – Стара Загора мобилен флуорографски кабинет, в срок до 10.11.2022 г. със задача:
Осъществяване на флуорографски профилактични прегледи с мобилен флуорографски кабинет в населени места с компактно ромско население в област Стара Загора и на такива със затруднен достъп до лечебни заведения в населени места  на област Стара Загора.
Предлагам осъществяване на не по-малко от …………….
                                   (с цифри)
                                                           (броя) прегледи.    


        (с думи)
срещу обявена цена: 8 050 лв. (осем хиляди и петдесет лева), включваща всички разходи дейността, за медицински персонал, шофьор, поддръжка на медицинската апаратура, сервиз на автомобила, обслужване на мобилния кабинет, охрана и др.
Име, подпис :........................................................................
