   
 Приложение № 5              


ДЕКЛАРАЦИЯ 

към заявление с вх. №.........../............................г.


От……………………………………………………………………………………................................
                                                                                /трите имена по документ за самоличност/

ЕГН ………………..…………... ........  , с настоящ адрес: гр./ с. ……………………………………..,
 ул. …………………………….  № ……

Декларирам, че към момента на кандидатстването за получаване на социална услуга по проект „Мобилни здравно-социални услуги за възрастни хора и лица с увреждания в домашна среда” на „Медицински център – Червен бряг“ ЕООД.

не ползвам социална услуга „личен асистент”, „социален асистент” или „домашен помощник” по други национални програми или по програми, финансирани от други източници 
съм потребител на здравна и/или социална услуга ....................................................... до ................................г. включително.

В случай, че бъда одобрен/а да получавам социална услуга по проект „ Мобилни здравно-социални услуги за възрастни хора и лица с увреждания в домашна среда” на „Медицински център – Червен бряг“  ЕООД, предпочитанията ми са да бъда обслужван от следното лице:

.................................................................................................................................................
/трите имена на лицето/


Известно ми е, че за неверни данни, посочени в настоящото заявление, нося наказателна отговорност по чл. 313 от Наказателния кодекс.


Дата:  ................................			                       Декларатор: .................................
												( подпис)
                                                          




