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РЕПУБЛИКА БЪЛГАРИЯ

МИНИСТЕРСТВО НА ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО


РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА ИНСПЕКЦИЯ – СОФИЙСКА ОБЛАСТ 
Гр. София, 1431, бул. Акад. Иван Гешов № 15
e-mail: rzi_so@rzi-sfo.egov.bg
Тел. 02/807 87 00; факс: 02/807 87 10

www.rzi-sfo.egov.bg

Вх. № АУ-2133  _______ / _______ 20____ г.



Уникален № РУ – АУ-2133
ДО ДИРЕКТОРА

НА РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА ИНСПЕКЦИЯ - СОФИЙСКА ОБЛАСТ
ГР. СОФИЯ
З  А  Я  В  Л  Е  Н  И  Е

за издаване на Удостоверение за осигурителен стаж образец (УП-3)
От ......................................................................................................................................................................................................

(имена на заявителя по документ за самоличност)

	EГН/ЛН/ЛНЧ/Служебен № 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Адрес за кореспонденция: гр./с. ..........................п. к. ……….ул./ж. к. ...........................................................№......., бл.........., вх. ......, ет. ...... ап. .......телефон за контакт: ..........................................електронна поща: ................................................................
Представлявано от ……………………………………….………………………………..……

                           (трите имена на представителя, при подаване от пълномощник)

№/дата на пълномощното ……………………………………. 

   УВАЖАЕМА/И ГОСПОЖО/ГОСПОДИН ДИРЕКТОР,

Заявявам желанието си да ми бъде издадено удостоверение за осигурителен стаж – за периода от ......................................до...........................През горепосочения период съм заемал/а длъжността.........................................
в дирекция...........................................................отдел ...................................................,администрация……………………







(РЗИ-Софийска област, РИОКОЗ – София, ХЕИ – София, РЦЗ-Софийска област)

ДЕКЛАРИРАМ, че:

- имената, с които съм записан/а в някои документи .......................................................

............................................................................................................................................... са мои;
(посочва се задължително при наличие на промяна в имената)

Необходими документи: (копия от Трудова книжка/Служебна книжка; Нотариално заверено пълномощно, когато заявлението не се подава лично от заинтересованото лице).
Прилагам следните документи:

1. ……………………………………..;

2. …………………………….………..;

3. …………………………….………..;

Заявявам желанието си издаденото удостоверение за осигурителен стаж да получа:

· на място - Центъра за административно обслужване(ЦАО) на РЗИ – Софийска област, на адрес: ПК 1431 гр. София, бул. „Акад. Иван Гешов“ № 15, етаж 3, кабинет № 41;
· чрез лицензиран пощенски оператор - на адрес……………………………………………., като декларирам, че пощенските разходи са за моя сметка, платими при получаването;
· чрез куриер – на адрес………………………………………………………………………, като декларирам, че куриерските разходи са за моя сметка, платими при получаването;
· по електронен път – на email адрес:…………………………….…………………………………………………………………;
· чрез Системата за сигурно електронно връчване на адрес: https://edelivery.egov.bg/.
·   чрез Единния портал за достъп до електронни административни услуги на адрес: 
https://egov.bg/wps/portal/egov/dostavchitsi%20na%20uslugi/vsichki%20administratsii/unificirani%20uslugi/2133?supplierId=1320&staId=1320&cP=2
Дата:……………………





Подпис:………………


Декларация за ползване на лични данни

ДЕКЛАРАЦИЯ

Долуподписаният/а, ……………………………………………………………… изразявам своето съгласие РЗИ – Софийска област да обработва, съхранява и архивира личните ми данни чрез компютърни и други системи, с цел осъществяване на законово регламентираните функции. Уведомен/а съм за целта и средствата за обработка на данните ми и сферата на ползването им, както и с правото ми на достъп до и на поправка на данните.

Подпис: …………………………..







Дата: ……………………….год.
