      Приложение № 2 към чл. 19, ал. 2, т. 1 от ЗБЖЕ
                                      
ДО

                                                                            

ИЗПЪЛНИТЕЛНИЯ ДИРЕКТОР

                                                                            

НА АГЕНЦИЯ ЗА ХОРАТА С 


УВРЕЖДАНИЯ                                   

З А Я В Л Е Н И Е

за

заличаване от Списъка на преводачите на български жестов език
От ......................................................................................................, ЕГН/ЛНЧ………………...
                                                                     /три имена/

Настоящ адрес:…...……………………………………………………………………………………
адрес за кореспонденция: …………………......................................................................................
тел. за контакти........................................., електронен адрес........................................................
УВАЖАЕМИ ГОСПОДИН ИЗПЪЛНИТЕЛЕН ДИРЕКТОР,

 
На основание чл. 19, ал. 2, т. 1 от Закона за българския жестов език желая да бъда заличен от Списъка  на преводачите на български жестов език, воден в Агенцията за хората с увреждания.
Административният акт  за заличаване желая да получа 
(вярното се подчертава):

- на място, в офиса на Агенция за хората с увреждания - гр. София, ул. «Софроний Врачански» № 104 – 106;


- чрез лицензиран пощенски оператор на адрес……………………………………….;


- по електронен път на адрес…………………………………………............................
                                           

Дата :                                                                                   










Заявител:................................................










    









                /.................................................../

                                                                                         Име, презиме, фамилия и подпис

