ДЕКЛАРАЦИЯ

От д-р .................................................................................................................

Адрес по местоживеене.....................................................................................

УИН ................................................................................................................
Д  Е  К  Л  А  Р  И  Р  А  М
Във връзка с участие в конкурс за стипендия по програма за подпомагане на млади лекари на БЛС,  не получавам  стипендия от друга организация по повод подпомагане на обучението ми.
Дата................................


ДЕКЛАРАТОР   ......................................

