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Приложение № 5 

 

ДО 

БЛАГОТВОРИТЕЛНАТА ИНИЦИАТИВА 

„БЪЛГАРСКАТА КОЛЕДА” 

бул. Дондуков № 2  

София 1123  
 

 

 

 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

за кандидатстване за закупуване на медицинска апаратура със средства от 

благотворителната инициатива на Президента на Република България  

„Българската Коледа”  

  

 

 

 

ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ  
 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 

  

 

ПРЕДСТАВЛЯВАНО ОТ:  
 

 

.................................................................................................................................................................... 

 

.................................................................................................................................................................... 

(имена, заемана позиция, телефон, факс и електронен адрес за връзка) 

 

 

1) Апарат - тип, към който спада апарата; описание: 

 

....................................................................................................................................................... 

 

Моля, в приложение, посочете технически характеристики, които следва да 

притежава заявения от Вас апарат, включително необходимост от съвместимост с 

налична апаратура.  

Техническите характеристики да са подписани от заявителя (директор/ управител на 

лечебното заведение и ръководителя на клиниката/ отделението, където ще се ползва 

апаратурата. 

 

 

2) Ценови диапазон на дребно на подобен тип апарати в продажба към момента на 

подаване на заявлението: 

 

........................................................................................................................................................ 

 

........................................................................................................................................................ 

 

........................................................................................................................................................ 

 

(Моля, посочете производителите и моделите за всяка от цитираните цени) 



 
2 

 

 

 

3) Отделение, в което ще бъде използван апаратът и пациенти, които ще бъдат 

лекувани с апарата:  

 

.................................................................................................................................................................... 

 

.................................................................................................................................................................... 

 

 (възрастова група, диагнози, очакван годишен пациентопоток за апарата) 

 

 

4) Моля, обосновете необходимостта от закупуването на този апарат и отговорeте на 

поставените в скоби по-долу въпроси : 

 

.................................................................................................................................................................... 

 

.................................................................................................................................................................... 

 

.................................................................................................................................................................... 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

 (Налични ли са сходни апарати в болницата, населеното място и областта. Общ брой на 

лекуваните пациенти през изминалата година. Населени места, които  болничното заведение 

обслужва? Разполагате ли с обучени специалисти готови да работят с желания апарат?  

 

 

5) Каква част от стойността на апарата бихте могли да покриете с планираните за 

настоящата година собствени средства за капиталови разходи?  

 

.................................................................................................................................................................... 

 

 

6) Какъв е общият размер на плануваните собствени средства за капиталови разходи 

за следващите три календарни години?  

 

................................................................................................................................................................... 

 

 

 

Дата: ..................................      Подпис: ............................. 

  
 


