Д Е К Л А Р А Ц И Я

/съгласно чл.115, т.1 от НРД за медицинските дейности за 2014г. /

Долуподписаният/ната/................ ......................................................... ..........................................................................................................................................
ЕГН ........................................, адрес: ........................................................ .....................................................Управител/изпълнител.на извънболнична медицинска помощ: ….................................................................................................. 
...................................................................................................................... ..................
/наименование на лечебното заведение за ПИМП/
ДЕКЛАРИРАМ,
че няма настъпили промени в следните обстоятелствата:

	(
	Данни за Единния идентификационен код (ЕИК) на дружеството или кооперацията от Търговския регистър, а за дружествата, регистрирани в държава - членка на ЕС, или в държава, страна по Споразумението за ЕИП - документ за актуална регистрация по националното законодателство, издаден от компетентен орган на съответната държава;


	(
	Регистрация на лечебното заведение в РЦЗ/РЗИ;


	(
	Необходимите квалификационни документи съгласно Наредба № 15 от 2008 г. за придобиване на специалност „Обща медицина“ от ОПЛ, а при липса на такъв документ - копие от диплома за завършено висше медицинско образование (за лекарите, учредили лечебно заведение за ПИМП) и необходимите квалификационни документи съгласно Наредба № 34 от 2006 г. - за всички лекари, които ще оказват медицинска помощ в изпълнение на договор с НЗОК;


	(
	Удостоверение за признаване на професионална квалификация по медицинска професия, както и удостоверение за признаване на специализация, издадени от министъра на здравеопазването по реда на Закона за признаване на професионални квалификации - за лекарите чужденци.



Известно ми е, че за неверни данни нося наказателна отговорност по чл.313 от НК.

 Дата:                                             

Декларатор: 

            





    /име, фамилия, подпис, печат/
  ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
* В празните квадратчета се отбелязват обстоятелствата за, които няма промяна.
