ДЕКЛАРАЦИЯ

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

    работещ в ................................................................................................................................

 (наименование на лечебното заведение)

ДЕКЛАРИРАМ, че:
Работя в изпълнение на не повече от два договора с НЗОК независимо от месторазположението на лечебните заведения, в които оказвам медицинска помощ, както следва:

1. ............................................................................................

2. ............................................................................................

ДЕКЛАРАТОР:













 Дата: ………………….


                    Подпис: ……………….. 

