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Образец № 1 
към Указания по тълкуване и прилагане на Условия и ред за сключване на индивидуални договори за заплащане на лекарствени продукти по чл. 262, ал. 6, т. 1 от Закона за лекарствените продукти в хуманната медицина, на медицински изделия и на диетични храни за специални медицински цели, заплащани напълно или частично от НЗОК
 

ДО
ДИРЕКТОРА НА
РЗОК  ...............................


ЗАЯВЛЕНИЕ 
ЗА СКЛЮЧВАНЕ НА ИНДИВИДУАЛЕН ДОГОВОР ЗА ОТПУСКАНЕ И ЗАПЛАЩАНЕ НА ЛЕКАРСТВЕНИ ПРОДУКТИ, МЕДИЦИНСКИ ИЗДЕЛИЯ И ДИЕТИЧНИ ХРАНИ ЗА СПЕЦИАЛНИ МЕДИЦИНСКИ ЦЕЛИ ЗА ДОМАШНО ЛЕЧЕНИЕ, ЗАПЛАЩАНИ НАПЪЛНО ИЛИ ЧАСТИЧНО ОТ НЗОК/РЗОК 


от 	,
(наименование на притежателя на разрешение за търговия на дребно с лекарствени продукти в аптека)
със седалище и адрес на управление: 	,
(адрес по съдебна регистрация)
представлявано от 	
(имена на представителя на притежателя на разрешение за търговия на дребно с лекарствени продукти в аптека)

ЕГН: 	, в качеството му на                     
                                               (попълнете в полето - 1 за собственик; 2 за управител; 3 за изпълнителен директор; 4 за прокурист)
ЕИК 	, IBAN 	, BIC 	,
банка (клон) 	,
титуляр на сметката:	
тел.: 	, e-mail: 	
Данни от Публичния регистър на Разрешенията за търговия на дребно с лекарствени продукти (Регистър Аптеки) в НЗИС:
· разрешение за търговия на дребно с лекарствени продукти № ........................./	, 
издадено от 	, 
· национален идентификационен номер на аптеката: 	,
· ръководител на аптеката:	
(имена и образователно-квалификационна степен)
· ЕГН	, УИН 	
Адрес на аптеката, където ще се извършва дейността по отпускане на лекарствени продукти, медицински изделия и диетични храни за специални медицински цели за домашно лечение, заплащани напълно или частично от НЗОК/РЗОК:

област 	, община 	, 
Населено място: гр./с. 	,
ул.	 № 	
тел/моб. тел.:	, e-mail: 	

Адрес за кореспонденция, на който ще се осъществява комуникация с НЗОК по изпълнение на договора 
(не се попълва, ако адресът съвпада с адреса на извършване на дейността):
област 	, община 	, 
Населено място: гр./с. 	,
ул.	 № 	
тел/моб. тел.:	, e-mail: 	

УВАЖАЕМИ Г-Н/ Г-ЖО ДИРЕКТОР,
Представляваният от мен притежател на разрешение за търговия на дребно с лекарствени продукти в аптека желае да сключи договор за отпускане и заплащане на лекарствени продукти, медицински изделия и диетични храни за специални медицински цели за домашно лечение, заплащани напълно или частично от НЗОК, в съответствие с приетите по реда на чл. 45, ал. 17 от Закона за здравното осигуряване Условия и ред за сключване на индивидуални договори за заплащане на лекарствени продукти по чл. 262, ал. 6, т. 1 от Закона за лекарствените продукти в хуманната медицина, на медицински изделия и на диетични храни за специални медицински цели, заплащани напълно или частично от НЗОК, както следва:
	1. Всички лекарствени продукти по чл. 2, ал. 1, извън тези по чл. 2, ал. 2, т. 2 и 3 
от Договора
	

	2. Лекарствени продукти от следните групи:
	

	2.1. Лекарствени продукти от група IА, предписвани по „Протокол за предписване на лекарства, заплащани от НЗОК/РЗОК“ (обр. МЗ – НЗОК)
	

	2.2. Лекарствени продукти от група IВ, предписвани по „Протокол за предписване на лекарства, заплащани от НЗОК/РЗОК“ (обр. МЗ – НЗОК)
	

	2.3. Лекарствени продукти от група IС, предписвани по „Протокол за предписване на лекарства, заплащани от НЗОК/РЗОК“ (обр. МЗ – НЗОК), без тези по т. 2.3.1, т. 2.3.2 и т. 2.3.3
	

	2.3.1. Лекарствени продукти за поддържаща хормонална терапия на болни от 
злокачествени заболявания
	

	2.3.2. Лекарствени продукти – аналогови инсулини
	

	2.3.3. Лекарствени продукти, предназначени за поддържащо лечение на трансплантирани пациенти
	


(в случай че изпълнителят ще отпуска лекарствени продукти от съответната група по чл. 2, ал. 2, т. 2 и 3, в квадратчето срещу нея се поставя знак „Х“)
	2.4. Лекарствени продукти, съдържащи наркотични вещества
	

	3. Медицински изделия и диетични храни за специални медицински цели по чл. 3, 
ал. 2 от следните групи:
	

	3.1. Диетични храни за специални медицински цели
	

	3.2. Медицински изделия за стомирани болни
	

	3.3. Медицински изделия – тест-ленти
	

	3.4. Медицински изделия – превръзки за булозна епидермолиза
	

	3.5. Медицински изделия за прилагане с инсулинова помпа
	

	3.6. Сензори за продължително измерване на нивото на глюкозата
	

	3.7. Интермитентни катетри
	

	3.8. Медицински изделия за кислородотерапия
	

	3.9. Медицински изделия за лечение на хронични и усложнени рани  
	


(в случай че изпълнителят ще отпуска медицински изделия и/или диетични храни за специални медицински цели по чл. 3, ал. 2, в квадратчето срещу съответната група се поставя знак „Х“)
Прилагам следните документи:
1. Документ за актуална регистрация по националното законодателство, издаден от компетентен орган на съответната друга държава на кандидата – само за дружествата, регистрирани в друга държава – членка на Европейския съюз, или в държава – страна по Споразумението за Европейското икономическо пространство;
2.	Лицензия за търговия на дребно и съхраняване на наркотични вещества по реда на Закона за контрол върху наркотичните вещества и прекурсорите (ЗКНВП) – заверен от кандидата препис.
3.	Заверен от заявителя препис на договор за управление на ръководителя на аптеката или трудов договор, в случаите когато същият работи по трудово правоотношение. В случаите, когато  ръководителят на аптеката е едноличен търговец (едноличен собственик на капитала), не е необходимо представянето на трудов договор или договор за управление на аптеката.
[bookmark: _Hlk215500518]4.	Декларация за персонала на аптеката по образец № 2 от „Указания по тълкуване и прилагане на Условия и ред за сключване на индивидуални договори за заплащане на лекарствени продукти по чл. 262, ал. 6, т. 1 от Закона за лекарствените продукти в хуманната медицина, на медицински изделия и на диетични храни за специални медицински цели, заплащани напълно или частично от НЗОК“ и копие от потвърдената регистрация на трудовите договори в НАП на работещите в аптеката магистър-фармацевти – заверен от кандидата препис. 
5. Удостоверения за членство в Българския фармацевтичен съюз и за преминати форми за продължаващо медицинско обучение на ръководителя на аптеката и на работещите в нея магистър-фармацевти.
6. Декларация за свързаност по образец № 3 от „Указания по тълкуване и прилагане на Условия и ред за сключване на индивидуални договори за заплащане на лекарствени продукти по чл. 262, ал. 6, т. 1 от Закона за лекарствените продукти в хуманната медицина, на медицински изделия и на диетични храни за специални медицински цели, заплащани напълно или частично от НЗОК“. 
7. Декларация за работно време на аптеката по образец № 4 от „Указания по тълкуване и прилагане на Условия и ред за сключване на индивидуални договори за заплащане на лекарствени продукти по чл. 262, ал. 6, т. 1 от Закона за лекарствените продукти в хуманната медицина, на медицински изделия и на диетични храни за специални медицински цели, заплащани напълно или частично от НЗОК“. 
8. Декларация за подаване на финансово-отчетни документи по образец № 5 от „Указания по тълкуване и прилагане на Условия и ред за сключване на индивидуални договори за заплащане на лекарствени продукти по чл. 262, ал. 6, т. 1 от Закона за лекарствените продукти в хуманната медицина, на медицински изделия и на диетични храни за специални медицински цели, заплащани напълно или частично от НЗОК“. 
	Заявявам, че желая всички документи по сключването, изменението, изпълнението и прекратяването на договора, да бъдат изготвени на хартиен носител 
	

	
Заявявам, че желая да подам заявлението електронно подписано с КЕП във                    формат pdf. Заявлението и всички документи по сключването, изменението, изпълнението и прекратяването на договора ще бъдат подадени чрез ССЕВ или чрез информационната система на НЗОК
	



Дата: ..........			..................................................
(собственоръчен подпис/електронен подпис на заявителя)
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