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НАЦИОНАЛНА ЗДРАВНООСИГУРИТЕЛНА КАСА
София 1407, ул. “Кричим” № 1	www.nhif.bg 	 тел: +359 2 9659301

Образец № 4
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

 
ДЕКЛАРАЦИЯ ЗА РАБОТНО ВРЕМЕ 
НА АПТЕКА …………………………….............…….. С РЕГ. № В НЗИС ……………………..

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)
ЕИК 	

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)


ДЕКЛАРИРАМ, ЧЕ:

Работното време на аптеката е:
 денонощен режим на работа (24/7)
 по график (в случай че не е отбелязан денонощен режим на работа)

	Ден от седмицата
	От
	До

	Понеделник
	
	

	Вторник
	
	

	Сряда
	
	

	Четвъртък
	
	

	Петък
	
	

	Събота
	
	

	Неделя
	
	


[bookmark: _Hlk216368559]1. Обявеното работно време отговаря на табелата на аптеката по чл.31, ал.1 от Наредба 28 на МЗ „За устройството, реда и организацията на работата на аптеките и номенклатурата на лекарствените продукти“.
[bookmark: _Hlk216368652]2. Броя и работното време на магистър-фармацевтите покрива обявеното работното време на аптеката, при спазване на непрекъснатата минимална междудневна и седмична почивка и продължителността на работното време, установени в Кодекса на труда.
При промяна на горепосочените обстоятелства се задължавам да уведомя РЗОК в сроковете и по реда, установени в образеца на 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.


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