Д Е К Л А Р А Ц И Я

Долуподписаният /ата/ .............................................................. .......................................................................................................................,

ЕГН .................................., адрес на практика: ........................................... ........................................................................., представляващ /а/ лечебно заведение за оказване на първична извънболнична медицинска помощ: ..........................................................................................................
      ДЕКЛАРИРАМ :

                Общият брой ЗЗОЛ, избрали ме за семеен лекар към настоящия момент, е .................. броя. 

                Броят ЗЗОЛ от пациентската ми листа с прекъснати здравноосигурителни права към настоящия момент е .................. броя.
                Дата:                                              Подпис: 
                                                                        Печат:

