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                      МЕДИЦИНСКИ УНИВЕРСИТЕТ

          „ПРОФ. Д-Р ПАРАСКЕВ СТОЯНОВ” – ВАРНА

       ДОКТОРАНТСКО УЧИЛИЩЕ
Декларация за достоверност
Долуподписаният/та …………………………………………………………………………..
/име, презиме, фамилия/

ЕГН/ЛНЧ ………………………., с постоянен адрес: …………………………………………………………………………………………………….
В качеството ми на участник в процедура за кандидатстване за зачисляване в докторска програма
                 ……………………………………………………………………….
(наименование на специалността)
в Медицински университет „Проф. д-р Параскев Стоянов“ - Варна, 
ДЕКЛАРИРАМ, че:

1. Всички подадени от мен документи са истински и съдържат достоверна информация;
2. Предоставените от мен данни относно публикации, както и данните, включени в справки и др. са достоверни.

3. Запознат съм с условията и процедурата по придобиване на ОНС „Доктор“, съгласно Правилника за развитието на академичния състав в Медицински университет – Варна.
4. Информиран съм, че при предоставяне на неверни данни, въз основа на които ще бъда приет във висшето училище ще бъда отстранен за определен срок.

Известна ми е наказателната отговорност по чл. 313 от НК за деклариране на неверни данни.
Дата: ………………

гр. …………………
Декларатор :

……………………………………………………………………………………………………./трите имена и подпис/

