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ДО 
КМЕТА НА 
ОБЩИНА РАЗГРАД

З А Я В Л Е Н И Е

От.....................................................................................................................................................
ЕГН..................................................,
Постоянен адрес:гр./с.....................................................................................................................
ул. (ж.к.)........................................................................................................................................, 
Настоящ адрес: гр./с...................................................................................................................... 
ул. (ж.к.)........................................................................................................................................, 
Адрес за кореспонденция:
гр./с.............................................................................................................................................,
ул. (ж.к.)......................................................................................................................................, 
тел. ..................................., електронна поща ............................................................................

Моля, да бъде образувано производство за предоставяне на Еднократна помощ за лечение за:
 Заболявания, които не се финансират от НЗОК или др. източници, предписани от лекуващ лекар за операции, медицински консумативи, лекарства, лабораторни изследвания и др. (заявителя/лицето, за което се изисква помощта );
 Оперативни интервенции  с  частично доплащане от заявителя/лицето, за което се изисква помощта, когато размерът на доплатената сума надвишава двукратния размер на минималната работна заплата за страната; 
	  Допълнително предписано медикаментозно лечение, превързочни материали, консумативи, рехабилитация, физиотерапия, хипербарна оксигенация и др. от лекуващ специалист, които се заплащат от заявителя/лицето, за което се изисква помощта.
  Медико-диагностична дейност, която е извън обхвата на НЗОК: ЯМР, ЕЕГ, ехография КТ, лабораторни изследвания, трансплантации и др.
  Лечение и тестване/изследване  на причинителите на епидемии, пандемии и др. обявени от здравните власти при настъпили кризисни ситуации.
  Спешни случаи  /ПТП и др. инциденти/, които налагат спешни високоспециализирани медицински дейности – реанимация, оперативно лечение, кръвопреливане, консултации с висококвалифицирани медицински специалисти, транспортиране до лечебно заведение в друго населено място със специално транспортно средство и др.
 Инцидентно, и/или непредвидимо и/или извънредно възникнали здравословни проблеми, свързани с диагностициране на рядко заболяване или рядък вид тумор, както и оперативно лечение, и/или предписано медикаментозно лечение, и/или химиотерапия, и/ или лъчетерапия и др. при доказано онкологично заболяване, както следва:
 а) на ненавършилите пълнолетие деца, както и на навършилите пълнолетие, до завършване на средното им образование, но не по-късно от навършване на 20 годишна възраст (родени, припознати, осиновени, с изключение на сключилите брак);
 б) на лица, които са ползвали отпуск поради временна неработоспособност без прекъсване над 40 календарни дни включително, в рамките на една година и са направили разход за лечение не по-малко от ½ от минималната работна заплата за страната;
 в) на лица, които са ползвали скъпоструващи лекарствени средства по изписана терапия при лечението им, като са направили разход в размер над една минимална работна заплата за страната, в рамките на един месец или три минимални работни заплати  за страната в рамките на една година.

(приложимият текст се отбелязва/маркира от заявителя/лицето за което се иска помощта)


Заявявам желанието си издаденият индивидуален административен акт да бъде получен:
 Чрез лицензиран пощенски оператор на адрес:.......................................................................,
  Лично от Отдел „Социални дейности и здравеопазване“
  По електронен път на електронна поща:…………………………………………....………...

Прилагам следните документи:

  Декларация по чл. 27 от АПК ( по образец).
  *Декларация за даване на съгласие за обработване на лични данни (по образец);
  *Подават се от всички пълнолетни членове на семейството.
  Копие на Епикризи от лечебно заведение и /или Етапна Епикриза от общопрактикуващ лекар или лекуващ специалист, издадена/ни през годината на подаване на заявлението на заявителя/лицето, за което се изисква помощта  и в приложимите случаи болнични листове по т. 2.7., буква „б“ от Раздел I. Условия за отпускане на еднократна помощ за лечение;
 Копие на изследвания, медицински протоколи и др. за заявителя/лицето, за което се изисква помощта разпечатани и подпечатани от личен лекар /лекар специалист;
 Копие на медицинските документи да са представени на български език, в случай, че са представени на чужд език, да са представят в легализиран превод.
 Оригинални първични счетоводни документи - фактури с касови бележки, платежни нареждания и др. за извършени разходи за лечение на името на заявителя/ лицето, за което се изисква помощта;
 Служебна бележка за доходите на лицето и семейството му за предходните 6 (шест) месеца по трудова дейност преди подаване на заявлението.
  Декларация за други доходи, извън тези по трудова дейност (по образец).
(приложимият текст се отбелязва/маркира от заявителя/лицето за което се иска помощта)
	                  
                                                                                                                    Заявител:……………….................................
                      /подпис/
........................................................................
               /име и фамилия/

Дата:……………………….	
