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        КОМПЛЕКС ЗА „СОЦИАЛНИ УСЛУГИ И ЗДРАВЕОПАЗВАНЕ“

ОБЩИНА СОЗОПОЛ



До

Директора на 

Комплекса за „ Социални услуги и здравеопазване“

Община Созопол

Д Е К Л А Р А Ц  И  Я

за съгласие за разкриване на данни

От……………………………………………………………ЕГН………………………………
Постоянен адрес…………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………

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





(държава, област, община, град/село, ул.№, бл., вх., ап.)
               По повод подадена  молба за отпускане на финансови помощи, които не са на основание закона за семейните помощи за деца и закона за социалното подпомагане, давам изрично писмено съгласие конкретните индивидуализирани данни относно наличието на:

· притежавани недвижими имоти

· притежавани МПС

· доходи от отдаване под наем на жилища или други помещения

· регистрация по реда на Търговския закон и ЗЗД

· доходи декларирани по реда на чл.50 от ЗДДФЛ

да бъдат предоставени от органите на Общинска администрация, НАП и Агенцията по вписвания във връзка с доказване правото за отпускане на исканата помощ.

Дата:…………………………                                               Декларатор:………………………..
Гр…………………………….

Забележка:  Лицето полага подписа си в момента на подаване на декларацията.

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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