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Долуподписаният/ата   …………………………………………..……………………………..	,
Л.К. №…………………………изд. на ………………… от ……………………………………,
ЕГН: …………………………………, адрес………………………………………………..,
Тел. …………………………………





ДЕКЛАРИРАМ, ЧЕ: 


1. Декларирам, че при одобрение имам възможност да пътувам за 16-дневно обучение в София.
2. Декларирам, че при одобрение имам възможност да участвам в национални и регионални срещи на здравните медиатори и в бъдещи обучения.
3. Декларирам, че съм наясно, че през следващата една година се ангажирам да работя като здравен медиатор в Община Варна. В противен случай  ще дължа като обезщетение сумата, заплатена за обучението ми.  




Дата……………20… г.                                                     Декларатор:………………........
                              (три имена и подпис)


9000;гр. Варна, бул. „Мария Луиза” 11;тел. +35952/820 239; www.zdrave@varna.bg


