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        КОМПЛЕКС ЗА „СОЦИАЛНИ УСЛУГИ И ЗДРАВЕОПАЗВАНЕ“

ОБЩИНА СОЗОПОЛ



ДО ДИРЕКТОРА

НА КСУЗ 

ОБЩИНА СОЗОПОЛ
З А Я В Л Е Н И Е

От ......................................................................................................................................................

/трите имена по документ за самоличност/

ЕГН : ...................................................л.к. № ..............................................................,

издадена на .............................................. от ................................................................
адрес: гр./с. ......................................., ул. .....................................................................

№ ……......., вх. ..........., ет. ..........., ап. ………..
телефон за контакт: ....................................................................................................,
електронна поща:.........................................................................................................
УВАЖАЕМА Г-ЖО ДИМИТРОВА,

Желая да участвам в обявената процедура за подбор на здравен медиатор.

За участие в подбора прилагам следните документи:
-
Автобиография

-
Мотивационно писмо

-
Копие от диплома за завършено средно образование

С уважение,                                                                                          Дата: ............................
...........................................

          /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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