ДО РЕКТОРА
НА МУ-ВАРНА

З А Я В Л Е Н И Е
От 
.....................................................................................................................................................................................

/имена по лична карта/

ЕГН:
                                                  , гражданство ................................................................ 

За кореспонденция:
адрес: гр./с. ............................................................................................................. пощенски код                       . 

ж.к./ул. .................................................................................................................................................................................. 

(,( ............................................................................................................, e-mail ...........................................................................................

В момента работя в:......................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................

/посочва се име и адрес на практиката/


УВАЖАЕМИ ГОСПОДИН РЕКТОР,


Желая да бъда допуснат(а) да кандидатствам по документи за записване на специализация по специалността „Обща медицина“, съгласно чл.3, ал.1 от Наредба № 15/02.07.2008 г. на местата, определени със Заповед № РД-19-4/16.08.2019 г. на МЗ.
Прилагам следните документи:
1. Нотариално заверено копие от диплома за висше образование;

2. Копие от свидетелството за придобита друга специалност (ако има такава);
3. Копие на удостоверение за регистрация в съответната регионална здравна инспекция (РЦЗ) по чл. 40 от Закона за лечебните заведения; 

4. Копие на договор с районната здравноосигурителна каса (при наличие на такъв).

5. Други ………………………………………………………………………………..………………………..

Декларирам, че:

· …………………...…………...…... на Медицински университет–Варна личните си данни доброволно

предоставям/ не предоставям
 
във връзка с кандидатстването ми и обучението ми за придобиване на специалност в системата на здравеопазването. Информиран/а съм, че обработването на личните ми данни е необходимо за изпълнение на нормативно установени задължения на Медицински университет–Варна и е необходимо условие за участието ми в процедурата по кандидатстване и обучение в университета. Уведомен/а съм, че личните данни ще бъдат обработвани от МУ-Варна и след приключване на обучението ми, съобразно нормативните изисквания и правилата на университета.

· ………….…. съгласието си да бъдат вписани личните ми данни при обявяване на класирането.

давам/не давам
· ……………. регистриран като специализант по същата или друга специалност в друг университет.   

      съм/не съм         
Уведомен съм, че няма да бъда регистриран като специализант преди прекратяване на текущата специализация.
_______._______.2019г.





С УВАЖЕНИЕ:..................................

гр. В А Р Н А 








(подпис)

Приел документите: ………………………………………..……………………….(фамилия, подпис)

