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        КОМПЛЕКС ЗА „СОЦИАЛНИ УСЛУГИ И ЗДРАВЕОПАЗВАНЕ“

ОБЩИНА СОЗОПОЛ



ДЕКЛАРАЦИЯ

Долуподписаният/та социален асистент……………………………...................................................ЕГН: ............................,
адрес: гр./с.............................................................................................,

Ул. „………………………………..“ №………………., тел. …….........................................




ДЕКЛАРИРАМ,   че:

 1. Своевременно ще уведомя Ръководителя на СУ“АП“ за своевременно за всяка промяна свързана с:

· моето здраве, както и това на потребителите за които се грижа;

· ползването на отпуск за временна неработоспособност, престой в болнично или друг вид лечебно заведение;

· отсъствие или смърт на някой от потребителите, за които се грижа;

 2. Ще информирам Ръководителя на СУ“АП“ за всеки възникнал проблем по предоставянето на социалната услуга ,,Асистентска подкрепа'';

 3. Задължавам се да ги информирам и за всяка промяна в обстоятелствата, настъпила по време на трудовата ми заетост като ,,Социален асистент'', във връзка с коректното предоставяне на социалната услуга.

      
Известна ми е наказателната отговорност за декларирани неверни данни по чл. 313 от Наказателния кодекс. 

Дата:………….… 202… г.                                          С уважение, …………………….

гр./с.                                                                                                              подпис
 /……………………………………/ 







           Име ,фамилия на декларатора                                                    

8130 гр. Созопол,  пл. “Хан Крум” № 2, тел.:+359 550 2 57 13
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