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დანართი N3/ი

საქართველოს მთავრობის 2015 წლის 30 დეკემბრის N 660   დადგენილებით „იმუნიზაციის“ სახელმწიფო პროგრამით შესყიდული იმუნიზაციის წარმოებისათვის საჭირო ვაქცინებისა და ასაცრელი მასალების (შპრიცებისა და უსაფრთხო ყუთების), 
სპეციფიკური შრატებისა და ვაქცინების სტრატეგიული მარაგის, ანტირაბიული სამკურნალო საშუალებების მიმღებად დარეგისტრირებული სამედიცინო დაწესებულებების/ფიზიკური პირების ნუსხა.   

 
სარეგისტრა

ციო 
ფორმის 
სჯდ 

ცენტრში  
წარდგენის 
თარიღი 

(დღე/თვე/წე
ლი)

მონიშნეთ პროგრამები/კომპონენტები, რომლებშიც მონაწილეობის სურვილი განაცხადა სამედიცინო 
დაწესებულებამ/ფიზიკურმა პირმა და აკმაყოფილებს შესაბამის პირობებს (ის კომპონენტები, 

რომლებშიც მონაწილეობს დაწესებულება/ფიზიკური პირი მონიშნეთ 1-ით, ხოლო ის კომპონენტები, 
რომლებშიც არ მონაწილეობს 0-ით)

სამედიცინო 
დაწესებულების/ფიზიკუ
რი პირის ჯანმრთელობის 

დაცვის სახელმწიფო 
პროგრამებში 
მონაწილეობა

ჩაიბარა ( პასუხისმგებელი პირის  სახელი, გვარი)  :      --------------------------------------------------

დაწესებულების/ფიზიკური პირის რეკვიზიტები
სამედიცინო დაწესებულების პასუხისმგებელი 

პირის/ფიზიკური პირის საკონტაქტო მონაცემები

    ბეჭდის ადგილი:

მომსახურების გაწევის არეალი - მუნიციპალიტეტი და/ან ქალაქი  -----------------------------------------------------------------------------------

შევსების თარიღი -------------------------------------------

N

სჯდ ცენტრის ხელმძღვანელის ხელმოწერა  :                 --------------------------------------------------

მომსახურებ
ის გაწევის 
არეალი 
(რაიონი 
და/ან 

ქალაქის 
დასახელება

)


