ДЕКЛАРАЦИЯ

от
д-р ..........................................................................................................................................
   УИН ...........................................

    работещ в лечебно заведение за извънболнична медицинска помощ

 ....................................................................................................................................................
 (наименование на лечебното заведение за извънболнична медицинска помощ)

ДЕКЛАРИРАМ, че:

Не съм член на Териториална експертна лекарска комисия, респективно на Националната експертна лекарска комисия.

ДЕКЛАРАТОР:













 Дата: ………………….


                    Подпис: ……………….. 

