Д Е К Л А Р А Ц И Я

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

ЕГН ..................................., представляващ /а/ лечебно заведение за оказване на специализирана извънболнична медицинска помощ: .................
................................................................................................................................ 

с месторазположение на лечебното заведение: ................................................ ..........…..........................................................................................................................…...................................................................................................................,

                                                 ДЕКЛАРИРАМ:

Няма настъпили промени в обстоятелствата удостоверени с документи по чл.117, т.2, т.9 и т.13 от НРД за медицинските дейности за 2018г., а именно:

· регистрация на лечебното заведение в РЗИ; 

· квалификационни документи, съгласно наредбата по чл.181, ал.1 от ЗЗ за придобиване на специалност в системата на здравеопазването, както и квалификационни документи за изпълнение на ВСМД /ВСМДИ по чл.182 от ЗЗ.
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