	РЕГ. № ПП 11................................................


ДО







ПРЕДСЕДАТЕЛЯ НА

ПРОГРАМНИЯ СЪВЕТ НА 

„Програма на столична община за 
финансово подпомагане на семейства и двойки 
с репродуктивни проблеми, нуждаещи се от 
ин витро процедури с донорски яйцеклетки“

от

........................................................................................................
(търговско наименование на лечебното заведение, адрес, телефон за контакт, e-mail)

увАЖАЕМИ г-Н председател,

В качеството ми на управител/изпълнителен директор на ………………………………….(име на лечебното заведение) заявявам желанието си да сключа договор със Столична община за изпълнение на медицинските дейности по „Програма на столична община за  финансово подпомагане на семейства и двойки  с репродуктивни проблеми, нуждаещи се от ин витро процедури с донорски яйцеклетки“, като прилагам следните документи:

1. Заверено копие от издадено Разрешение от министъра на здравеопазването по чл. 131, ал. 1 от Закона за здравето;

2. Заверено копие от документ за регистрация на лечебното заведение (актуално състояние);

3. Реквизити на актуална банкова сметка (IBAN, BIC и обслужваща банка).


С настоящото давам съгласието си да работя съгласно утвърдените Правила за работа по „Програма на столична община за  финансово подпомагане на семейства и двойки  с репродуктивни проблеми, нуждаещи се от ин витро процедури с донорски яйцеклетки“

С УВАЖЕНИЕ,
.......................................................

(подпис и печат)
