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BG051PO001-6.2.03 

„Акредитация на лечебните заведения и

 продължителното обучение на медицинския персонал”

                                                                               Образец № 3

ДЕКЛАРАЦИЯ

от ………………………………………………..………………………


                         /трите имена на лицето/

ЕГН …………………………. 

Документ за самоличност……………………………………………….

Адрес………………………………………….………………………..………………………………………………………………………………………
Декларирам, че:

· ще бъда пряко отговорен за подготовката и изпълнението на ………………………………………………………………………;

· по време на подготвяне и реализиране на ……………………………………………………………………………,  не получавам финансиране за същата дейност (за която кандидатствам) от други източници за финансиране;

· ще се съобразявам с разпоредбите на Закона за здравето и Закона за лечебните заведения и подзаконовите нормативни актове по прилагането им;
· по време на извършване на проучването лицата, посочени в списъка няма да бъдат заменяни, с изключение на случаите, за които съм уведомил писмено възложителя и след негово одобрение.

Известно ми е, че при неизпълнение на горепосоченото нося отговорност съгласно действащото законодателство.  

Дата:
………………








         Декларатор:……………..



    /Подпис/

Проектът се осъществява с финансовата подкрепа на Европейския социален фонд чрез Оперативна програма „Развитие на човешките ресурси”
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