Д Е К Л А Р А Ц И Я
/съгласно чл.18, ал.1, т.1, б.“а” от НРД за медицинските дейности за 2014г./
Долуподписаният /ата/ ................................................................. .....................................................................................................................

ЕГН ........................................, адрес ......................................................... Управител/изпълнител на извънболнична медицинска помощ

......................................................................................................................
/наименование на  лечебното  заведение за ПИМП, СИМП/
ДЕКЛАРИРАМ,
 че  не съм с отнети права да упражнявам медицинска професия в Република България.

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

            






    /име, фамилия, подпис, печат/
