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        КОМПЛЕКС ЗА „СОЦИАЛНИ УСЛУГИ И ЗДРАВЕОПАЗВАНЕ“

ОБЩИНА СОЗОПОЛ



Д Е К Л А Р А Ц И Я
Долуподписаният/та:…………………………………………………………………………………

/име, презиме,фамилия/

ЕГН:…………………………………….дата на раждане…………………………………………...

Място на раждане:……………………………………………………………………………………

л. к. №………………………., изд. на:…………………………от МВР гр………………………...

Постоянен адрес: област Бургас, община Созопол, гр. /с/………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

/ПК, улица, №, ж. к., бл., ет., ап., телефон/
Родител на детето:……………………………………………………………………………………

/име, презиме, фамилия/
ЕГН:…………………………………….дата на раждане…………………………………………...

Място на раждане:………………………………Пол………………………………………………

 Постоянен адрес: област Бургас, община Созопол, гр. /с/………………………………………..

Декларирам,

Няма да давам съгласие -  детето ми да бъде осиновявано през следващите три години. В противен случай се задължавам да възстановя получената сума.
         Дата:………………………..                                               Декларатор:………………………
8130 гр. Созопол,  пл. “Хан Крум” № 2, тел.:+359 550 2 57 40
е-mail: complex-s.u.z@sozopol.bg
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