Д Е К Л А Р А Ц И Я

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

УИН ………………………
ДЕКЛАРИРАМ :

     
Съгласен съм да замествам д-р ..................................................... ............................................................................................................................................................................., ОПЛ от лечебно заведение за първична извънболнична медицинска помощ:........................................
......................................................................................................................с адрес: .......................................................................................................,

страна по договор с НЗОК за оказване на първична извънболнична медицинска помощ, за случаите, когато общопрактикуващият лекар не може да изпълнява лично задълженията си. 
Известно ми е, че за срока на заместването имам всички права и поемам всички задължения на титуляра на практиката по неговия договор с НЗОК.  
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