
ПРИЛОЖЕНИЕ № 20

ДОКУМЕНТИ ЗА СКЛЮЧВАНЕ НА ДОГОВОР ЗА 
ОКАЗВАНЕ НА БОЛНИЧНА ПОМОЩ
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ДЕКЛАРАЦИЯ
за

наличие в лечебното заведение на функционираща и изправна медицинска апаратура и
оборудване

от

(вид, наименование и правноорганизационна форма на лечебно заведение по чл. 5, ал. 1 от ЗЛЗ, по чл. 9, ал. 1 от 
ЗЛЗ, по чл. 10, т. 3а и т. 3б от ЗЛЗ сразкрити легла, по чл. 10, т. 6 от ЗЛЗ, лечебно заведение за СИМП (МЦ, 

ДЦ, МДЦ или ДКЦ), с разкрити легла за наблюдение и лечение до 48 часа)

със седалище и адрес на управление..............................................................................................
месторазположение на лечебното заведение (адрес/и на помещенията, в които ще се 
извършва лечебната дейност)

представлявано от ................................................................................................................................
(трите имена на представляващия лечебното заведение)

в качеството си на....................................................................................................................................
(управител; изпълнителен директор; прокурист; директор, пълномощник и др.)

ДЕКЛАРИРАМ, че:

Представляваното от мен лечебно заведение разполага с изискуемите съгласно 
приложение № 17/приложение № 18/приложение № 19 от НРД за медицинските дейности за 
2026 - 2028 г., медицинска апаратура и оборудване, необходимо за оказване на болнична 
медицинска помощ по КП/АПр/КПр, за които то кандидатства.

При деклариране на невярна информация нося отговорност съгласно действащите 
нормативни разпоредби на Република България.

При промяна на декларираните обстоятелства се задължавам в срок от 5 работни дни да 
уведомя писмено РЗОК - гр.............

ДЕКЛАРАТОР:

(име и фамилия)
(собственоръчен/елекронен подпис)

Дата:
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ДЕКЛАРАЦИЯ

за
наличие и поддържане на софтуер за въвеждане и отчитане на договорената дейност по

НРД за медицинските дейности за 2026 - 2028 г.

от

(вид, наименование и правноорганизационна форма на лечебно заведение по чл. 5, ал. 1 от ЗЛЗ, по чл. 9, ал. 1 от 
ЗЛЗ, по чл. 10, т. 3а и т. 3б от ЗЛЗ сразкрити легла, по чл. 10, т. 6 от ЗЛЗ, лечебно заведение за СИМП (МЦ, 

ДЦ, МДЦ или ДКЦ), с разкрити легла за наблюдение и лечение до 48 часа)

със седалище и адрес на управление..............................................................................................
месторазположение на лечебното заведение (адрес/и на помещенията, в които ще се 
извършва лечебната дейност)

представлявано от ................................................................................................................................
(трите имена на представляващия лечебното заведение)

в качеството си на....................................................................................................................................
(управител; изпълнителен директор; прокурист; директор, пълномощник и др.)

ДЕКЛАРИРАМ, че:

Представляваното от мен лечебно заведение е оборудвано и поддържа софтуер за 
въвеждане и отчитане на договорената дейност по НРД за медицинските дейности за 2026 - 
2028 г.

При деклариране на невярна информация нося отговорност съгласно действащите 
нормативни разпоредби на Република България.

ДЕКЛАРАТОР:

(име и фамилия)
(собственоръчен/елекронен подпис)

Дата:

3



ДЕКЛАРАЦИЯ

за
наличение на документална система за проследяване на лекарствените продукти, 

заплащани он НЗОК извън стойността на К П  и АПр

от

(вид, наименование и правноорганизационна форма на лечебно заведение по чл. 5, ал. 1 от ЗЛЗ, по чл. 9, ал. 1 от 
ЗЛЗ, по чл. 10, т. 3а и т. 3б от ЗЛЗ сразкрити легла, по чл. 10, т. 6 от ЗЛЗ, лечебно заведение за СИМП (МЦ, 

ДЦ, МДЦ или ДКЦ), с разкрити легла за наблюдение и лечение до 48 часа)

със седалище и адрес на управление..............................................................................................
месторазположение на лечебното заведение (адрес/и на помещенията, в които ще се 
извършва лечебната дейност)

представлявано от ................................................................................................................................
(трите имена на представляващия лечебното заведение)

в качеството си на....................................................................................................................................
(управител; изпълнителен директор; прокурист; директор, пълномощник и др.)

ДЕКЛАРИРАМ, че:

Представляваното от мен лечебно заведение поддържа документална система за 
проследяване на лекарствените продукти, заплащани от НЗОК извън стойността на КП  и АПр.

При деклариране на невярна информация нося отговорност съгласно действащите 
нормативни разпоредби на Република България.

ДЕКЛАРАТОР:

(подпис)
(име и фамилия)
(собственоръчен/елекронен подпис)

Дата:
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ДЕКЛАРАЦИЯ

за
наличие на специализиран фармацевтичен софтуер, отговарящ на изисквания за 
свързване с Българската система за верификация на лекарствата и предоставяне 

възможността да се дезактивира уникалния идентификационен белег в системата от 
регистри по реда на глава V I от Делегиран регламент (ЕС) 2016/161

от

(вид, наименование и правноорганизационна форма на лечебно заведение по чл. 5, ал. 1 от ЗЛЗ, по чл. 9, ал. 1 от 
ЗЛЗ, по чл. 10, т. 3а и т. 3б от ЗЛЗ сразкрити легла, по чл. 10, т. 6 от ЗЛЗ, лечебно заведение за СИМП (МЦ, 

ДЦ, МДЦ или ДКЦ), с разкрити легла за наблюдение и лечение до 48 часа)

със седалище и адрес на управление..............................................................................................
месторазположение на лечебното заведение (адрес/и на помещенията, в които ще се 
извършва лечебната дейност)

представлявано от ................................................................................................................................
(трите имена на представляващия лечебното заведение)

в качеството си на....................................................................................................................................
(управител; изпълнителен директор; прокурист; директор, пълномощник и др.)

ДЕКЛАРИРАМ, че:

Аптеката, включена в структурата на представляваното от мен лечебно заведение, 
разполага с специализиран фармацевтичен софтуер, отговарящ на изисквания за свързване с 
Българската система за верификация на лекарствата и предоставя възможността да се 
дезактивира уникалния идентификационен белег в системата от регистри по реда на глава V I 
от Делегиран регламент (ЕС) 2016/161.

При деклариране на невярна информация нося отговорност съгласно действащите 
нормативни разпоредби на Република България.

ДЕКЛАРАТОР:

(име и фамилия)
(собственоръчен/елекронен подпис)

Дата:
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ДЕКЛАРАЦИЯ
от

(вид, наименование и правноорганизационна форма на лечебно заведение по чл. 5, ал. 1 от ЗЛЗ, по чл. 9, ал. 1 от ЗЛЗ, по чл. 10, т. 3а и т. 3б 
от ЗЛЗ сразкрити легла, по чл. 10, т. 6 от ЗЛЗ, лечебно заведение за СИМП (МЦ, ДЦ, МДЦ или ДКЦ), с разкрити легла за наблюдение и

лечение до 48 часа)
със седалищ е и  адрес н а  у п р а в л е н и е ..........................................................................................................................
м есторазпол ож ени е н а  лечебното  заведение (ад рес/и  н а  п о м ещ ени ята , в ко и то  щ е се извърш ва  
лечебната  д ейн ост)

представлявано о т ......................................................................................................................................................................
(трите имена на представляващия лечебното заведение)

в качеств ото  си  н а ............................................................................................................................................................................
(управител; изпълнителен директор; прокурист; директор, пълномощник и др.)

Д Е К Л А Р И Р А М ,  че:
М е д и к о -д и а гн о с т и ч н а т а  лаборатория, вкл ю чен а  в с тр у ктур а та  н а  представляваното о т м ен  

лечебно заведение, разполага с п р о гр ам ен  п р о д у кт , отгов ар ящ  на устан о вен ите изискв ани я за 
извърш ване н а  м ед и ко -д и а гн о с ти ч н и  изследвания.

П р и  п ро м я на  н а  декларираните обстоятелства се задължавам в ср ок о т  5 р аб о тн и  д н и  да уведом я  
п исм ен о  Р З О К  - г р .................

Д Е К Л А Р А Т О Р :
(име и фамилия)
(собственоръчен/елекронен подпис)

Дата:
Забележка: Д екларац и ята се п оп ълва о т  и зпълнители  н а  б олн и чн а пом ощ , кои то  кан ди датстват за  склю чване н а  договор  за  оказване 

н а  ЗО Л  н а  извън болн и чн а м еди ц и н ска пом ощ  о т  п акета сп ец и али зи ран а извън болн и чн а м едицинска помощ .

За Националната здравноосигурителна каса: За Българския лекарски съюз:
Председател на НС на НЗОК: Председател на УС на БЛС:
Р оси ц а В елкова - Ж елева д -р  Н иколай  Брънзалов

Членове на Надзорния съвет на НЗОК:
Г аля А лександрова

д-р  Х ри сто  С тоянов 

Б ори с М ихайлов 

д -р  И ван К окалов 

Т еодор  В асилев 

Боян  Бойчев 

Т одор  В оденичаров 

д -р  С тойчо К ацаров

Членове на УС на БЛС:
д-р  И ван М адж аров

д-р  В алери  В еселинов

д-р  В алентин  П еев

доц . д -р  Г еорги  Т одоров

проф . д-р  Х ри сто  Ш ивачев

д-р  Н иколай  К олев

д-р  Г ен ка П ейчева

д-р  Г еорги  М индов

д-р  К и ри л  Н едялков

д-р  И во П арунов

д-р  Р осен  А йков

д-р  М ария Г  анчевска-Ц арева

проф . д-р  О гнян  Х адж и й ски

д-р  Х ри сто  Д им итров

Управител на НЗОК:
д-р  В ладим ир Д аскалов

Съгласувал:
М инистър  н а  здравеопазването: 
К атя И вкова
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