Д Е К Л А Р А Ц И Я

Долуподписаният/ата/....................................................................... ...................................................................УИН ..........................................., 
……………………………………………………………………………..., 
работещ в лечебно заведение за оказване на специализирана извънболнична медицинска помощ: ..........................................................

................................................................................................................................................................................................................................................ 

Месторазположение на лечебното заведение:...........................................
.......................................................................................................................
          ДЕКЛАРИРАМ, че:

Не работя в изпълнение на повече от два договора с НЗОК независимо от месторазположението на лечебните заведения. 
Лечебните заведения, в които оказвам медицинска помощ по договор с НЗОК са: 
1......................................................................................................................2.................................................................................................................
 Дата:                                              
            
Подпис:   

Печат:

