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        КОМПЛЕКС ЗА „СОЦИАЛНИ УСЛУГИ И ЗДРАВЕОПАЗВАНЕ“

ОБЩИНА СОЗОПОЛ



ДЕКЛАРАЦИЯ

Долуподписаната/ият……………………………………………………………………….

лична карта № .................................., изд. на ................................ г. от МВР – гр............................,

адрес: гр./с........................................ул.“.........................................................“ №................,

тел. ...........................

ДЕКЛАРИРАМ,

      1. Няма да разпространявам лична информация, станала ми известна в хода на предоставянето на СУ“АП“, управлявана Комплекс за социални услуги и здравеопазване – Община Созопол, касаеща потребителите и членовете на семействата им;

     2. Няма да разпространявам информация, станала ми известна по време на професионални дискусии и срещи, групови обучения или консултации с потребителите на СУ“АП“.
    
 Известна ми е наказателната отговорност за декларирани неверни данни по чл. 313 от Наказателния кодекс. 

 Дата: ...........202   г.                                                                     Декларатор:.......................
Гр./с.………………….                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            










                                     (подпис)

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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