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        КОМПЛЕКС ЗА „СОЦИАЛНИ УСЛУГИ И ЗДРАВЕОПАЗВАНЕ“

ОБЩИНА СОЗОПОЛ



ДЕКЛАРАЦИЯ

от …………………………………………………………………………………………………
(трите имена по документ за самоличност)

с ЕГН:………………………., адрес : гр./с…………………..ул.“………………………….“ №……
на длъжност…………………………………………………...............................................
 в  ДДД СУ“АП“,  управлявана и предоставяна от Комплекс за социални услуги и здравеопазване Община Созопол.                                                   
ДЕКЛАРИРАМ, ЧЕ:


Получих оформена трудовата си книжка от работодателя при прекратяване на трудовия ми договор. 

Дата:…………...202… г. 




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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