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	სსიპ - სოციალური მომსახურების სააგენტო
	განაცხადი
	 (
დანართი N1
)

	

	
	
	„ქრონიკული დაავადებების სამკურნალო მედიკამენტებით უზრუნველყოფის” სახელმწიფო პროგრამის  ფარგლებში ფარმაცევტული პროდუქტის პროგრამის ბენეფიციარებისთვის მიწოდების მომსახურების მიმწოდებლად
რეგისტრაციის თაობაზე
	
	

	
	(ფორმა ივსება დადგენილი წესის შესაბამისად)
	

	
	სამედიცინო დაწესებულების რეკვიზიტები
მითითებული მონაცემები გამოყენებული იქნება პროგრამის ფარგლებში ოფიცილური ურთიერთობებისათვის
	

	
	
	

	
	
	

	
	დაწესებულების სრული დასახელება
	
	საიდენტიფიკაციო კოდი:
	

	
	
	
	|_||_||_||_||_||_||_||_||_|
	

	
	
	

	
	იურიდიული მისამართი
	
	
	

	
	ქალაქი/მუნიციპალიტეტი:
	მისამართი:
	

	
	
	
	

	
	
	

	
	ფაქტობრივი (მომსახურების მიწოდების) მისამართი
	
	
	

	
	ქალაქი/მუნიციპალიტეტი:
	თანდართული დანართის შესაბამისად
	

	
	
	
	

	
	
	

	
	საკონტაქტო ტელეფონის ნომრები
	
	ელექტრონული ფოსტა
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	საბანკო რეკვიზიტები
	
	
	

	
	საბანკო დაწესებულების დასახელება:
	

	
	
	

	
	ბანკის კოდი:
	ანგარიშის ნომერი:
	

	
	|_||_||_||_||_||_||_||_||_|
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	

	

	
	
	

	სამედიცინო დაწესებულების ხელმძღვანელი
	

	სახელი, გვარი:
	პირადი ნომერი 
|_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_|

	
	

	პირადი ტელეფონის ნომერი (მობილური)
	

	პირადი ელექტრონული ფოსტა
	

	
	 (
სამედიცინოდაწესებულებისბეჭედი
)

	
	
	|_||_||_||_||_||_||_||_|

	ხელმოწერა
	
	თარიღი (რიცხვი, თვე, წელი)



		

 (
სახელი, გვარი, თანამდებობა
)მე_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





	● ვადასტურებთ განაცხადში დაფიქსირებული მონაცემების სისწორეს, მათ შორის, აღნიშნული პროგრამის  ფარგლებში, შესაბამისი  სერვისის მიწოდების სურვილს და გამოვთქვამთ მზადყოფნას, შევასრულოთ საქართველოს მოქმედი კანონმდებლობით, მათ შორის, აღნიშნული სახელმწიფო პროგრამით და სსიპ-სოციალური მომსახურების სააგენტოს ინდივიდუალურ – სამართლებრივი აქტ(ებ)ით გათვალისწინებული შესაბამისი ვალდებულებები.
           ● სრულად ვიცნობთ პროგრამით გათვალისწინებული  მომსახურების მოცულობას, მისი ადმინისტრირების პირობებს, ვაკმაყოფილებთ შესაბამისი საქმიანობისათვის კანონმდებლობით დადგენილ მოთხოვნებს და ვიღებთ პასუხისმგებლობას, როგორც მიმწოდებელი, პროგრამით ნაკისრი ვალდებულებების სრულ და ჯეროვან შესრულებაზე, რასაც გავეცანით და ორგანიზაციის სახელით, ვადასტურებთ განაცხადზე ხელმოწერით.

















 (
სამედიცინოდაწესებულებისბეჭედი
)


 –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
                                       ხელმოწერა















  შენიშვნა:   
*დაუშვებელია განაცხადის დამოწმება ფაქსიმილიის (ფოტომექანიკური წესით) გამოყენებით.
 


დანართი 2


ინფორაცია შესაბამისი საქმიანობის ნებართვის შესახებ
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დანართი 3

	N
	აფთიაქის დასახელება
	ფაქტობრივი მისამართი
	

ტელეფონი
	ელექტრონული ფოსატის მისამართი
	

საკონტაქტო პირი

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



 (
სამედიცინოდაწესებულებისბეჭედი
)
–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
       ხელმოწერა
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