Д Е К Л А Р А Ц И Я

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

ЕГН .............................., адрес на практика ……………………………. ....................................................................................................................., представляващ лечебното заведение за оказване на извънболнична медицинска помощ: ...................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................ 

ДЕКЛАРИРАМ, че:

       Няма настъпили промени в обстоятелствата, удостоверени с документи по чл. 108, т. 2 и чл. 108, т. 9 от НРД-2011 за медицинските дейности.
Дата:                                                                   Подпис:   

                                                                            Печат:

