ДЕКЛАРАЦИЯ

.....................................................................................................................................…….

( трите имена )


в качеството си на:         титуляр                                         управител          
..............................................................................................................................................

(наименование на лечебното заведение)

с номер на регистрация в РЦЗ  №..................................................................................…

Декларирам, че :
1. Няма настъпили промени, за лекарите по дентална медицина оказвали СИДП по договора с НЗОК за 2010, във връзка с удостоверяващите условия по чл. 65 – чл. 68, а именно, да имат призната съответната специалност, по пакета СИДП, по който ще работят в ЛЗ и ще оказват ДП и по договора с НЗОК, съгласно НРД за ДД за 2011 год. 
2. Има настъпили промени, в списъка на лекарите по дентална медицина, оказвали СИДП по договора с НЗОК за 2010, които ще работят по договора с НЗОК, съгласно НРД за ДД за 2011 год. в ЛЗ и ще оказват СИДП, за което прилагам документи удостоверяващи необходимата професионална квалификация.
*Вярното се загражда

При промяна в обстоятелствата се задължавам в 7 дневен срок да уведомя писмено РЗОК.

   Дата:                                                         Декларатор:

                                                                                          /име, фамилия, подпис, печат/

1

