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ДЕКЛАРАЦИЯ  С  АКТУАЛНИ  ДАННИ 

Име, презиме и фамилия по лична карта: 

……………………………………………………………….…………………………………………….…… 

Фак. № ……..……………….……. специалност „Медицина“, 6 курс, стажантска група………...…….... 

ЕГН:………………………..…………..ИДН/ЛНЧ (за чужденци):………….………...…………………….. 

Място на раждане: град…………………………………………… държава……….…………….………… 

Гражданство…………………………………………………………………………………………………… 

Адрес по лична карта:  град /с./ …………….……………………………………………………………..… 

ул. …………………………………………………………..……, №………., вх….…., ет…….., ап….…… 

Адрес по местоживеене:  град /с./ …………………………….…………………………………………..… 

 ул. ……………………………………………..…………………, №…….., вх…….., ет….….., ап………. 

Телефон: ……………………………………………….….………………………….. 

Личен e-mail:………………………………………………………………………….. 

Имена на родител …………………………………………………………………………………………… 

Адрес на родител:  държава, град, пощенски код, улица  

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

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

Телефон на родител: ..…………………………………………………………………………………….. 

Декларирам, че отговарям за верността на представените данни! 

 

Дата ………………        подпис…………………………… 

 


