попълва се от лицето
ДАННИ ЗА ИЗДАВАНЕ НА СВИДЕТЕЛСТВОТО

Имена по лична карта:
.........................................................................................

.........................................................................................
ЕГН/ЛНЧ/ЛН:

                                                            .
Роден/а на:

...... ден
.......................... месец
............... година

В гр./с/

.........................................................................................
Държава

........................................................................................
Гражданство

........................................................................................
Лична карта валидна до:
...... ден
.......................... месец
............... година

Диплома 



серия .................
№ ..............................................
Рег.№ на дипломата

....................... / .................г.

Образ.-квалиф.степен
...............................................................................
Специалност

...............................................................................
Профес. Квалификация
...............................................................................
издадена от (име на 
висшето училище и място)
...............................................................................
Давам съгласието си предоставените от мен лични данни да бъдат обработвани от Медицински университет-Варна, във връзка с допускането ми до държавен изпит за специалност, в т.ч. за издаване на Свидетелство за призната специалност, Академични справки и за бъдещи проверки с издадените документи. Уведомен съм и съм съгласен документите ми, съдържащи лични данни, да се приложат към досието ми на специализант и да се пазят в срока на съхраняване на досието.

Дата: .......................





Подпис:

попълва се служебно
Служител сверил данните от личната карта: ……………….……..…

....……….







(име, подпис)

 

(дата)

