Д Е К Л А Р А Ц И Я 

Долуподписаният/та………………………………………………………………………………………

ДЕКЛАРИРАМ,

че ще работя в лечебното заведение  за специализирана извънболнична помощ …………………………………………………………………………………

                                               /наименование на лечебното заведение/

по специалността …………………………………………………………………………………………,

не по-малко от 5 часа седмично, при следния график:
…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

Дата:………………





  ДЕКЛАРАТОР: …………………
