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БЪЛГАРСКА АСОЦИАЦИЯ НА ПРОФЕСИОНАЛИСТИТЕ 
ПО ЗДРАВНИ ГРИЖИ
Б  А  П  З  Г
____________________________________________________________________________________________
Адрес: гр.  София 1680, кв. Манастирски ливади – запад, ул. Казбек № 62, ет 2 

тел. 915 69 12;      www.nursing-bg.com     e-mail: bg.nursing@abv.bg

ДО ПРЕДСЕДАТЕЛЯ НА БАПЗГ
ДО ПРЕДСЕДАТЕЛЯ НА НСК



УИН ...........................

ЗА ИЗДАВАНЕ НА ТРЕТИ СЕРТИФИКАТ ЗА ПРОФЕСИОНАЛНА КВАЛИФИКАЦИЯ
Съгласно ЗАКОНА ЗА СЪСЛОВНИТЕ ОРГАНИЗАЦИИ НА МЕДИЦИНСКИТЕ СЕСТРИ, АКУШЕРКИТЕ И АСОЦИИРАНИТЕ МЕДИЦИНСКИ СПЕЦИАЛИСТИ, НА ЗЪБОТЕХНИЦИТЕ И НА ПОМОЩНИК-ФАРМАЦЕВТИТЕ
от ..................................................................................................................................
/ Име /


    / Презиме /

      / Фамилия /

ЕГН/ЛНЧ .................................. Пол М ( Ж ( Националност ................................. 
Адрес по местоживеене ..............................................................................................
по лична карта         / област /
                  / град /
                             /кв. улица,  /                   /блок, вход, етаж, ап. /
Месторабота ................................................................................................................
Телефонен номер: ...................................... e-mail: ...................................................
Придобити специалности, научни и образователни степени след второ сертифициране:
1. ................................................................................................................................

2. ................................................................................................................................

3. ...............................................................................................................................

Избран вариант за сертифициране съгласно Квалификационната рамка на БАПЗГ за професионално развитие на медицинските сестри, акушерките и асоциираните медицински специалисти: 

	Избор на вариант
	Трудов стаж по специалността
	Минимален срок
	Оценка на професионалната квалификация

	Вариант 1 

(
	Най-малко 3 години от последните 5 след придобиване на втори сертификат

Години .......... месеци .......... дни ..........

(описват се в съответствие с документа от последната месторабота)
	най-малко 5 години след получен втори сертификат
	150 кредитни точки по Единната кредитна система на БАПЗГ

	Вариант 2

(
	10 (десет) години професионален опит в едно клинично направление или в друга сфера на здравно-социалните дейности и услуги 
Години .......... месеци .......... дни ..........

(описват се в съответствие с документа от последната месторабота)
	най-малко 5 години след получен втори сертификат
	100 кредитни точки по Единната кредитна система на БАПЗГ

	Вариант 3

(
	10 (десет) години професионален опит в едно клинично направление или в друга сфера на здравно-социалните дейности и услуги 
Години .......... месеци .......... дни ..........

(описват се в съответствие с документа от последната месторабота)
	най-малко 5 години след получен втори сертификат
	Изпит, организиран от НСК на БАПЗГ 


	№
	Приложени документи
	Формат на документа
	Приложеното се отбелязва

	1
	Дипломи за нови специалности, образователно-квалификационни степени и научни степени (след датата на издаване на първия сертификат) 
	Копие 
	(

	2
	Документ от последната месторабота по медицинска професия за трудов стаж по специалността – съгласно чл. 35, ал. 3 от ЗСОМСААМСЗПФ и отразени наложени административни наказания за професионални нарушения (ако има такива) – по образец
	Оригинал
	(

	3
	Справка от Националния електронен професионален регистър на БАПЗГ за нанесените кредитни мероприятия след издаден втори сертификат (за Вариант 1 и Вариант 2) 
	Копие
	(

	4
	Работещите в чужбина представят документ за трудов стаж по специалността, съгласно законите на страната по месторабота, преведен и легализиран, с отразени липса или наличие на административни наказания за професионални нарушения
	Оригинал или нотариално заверено копие
	(


ЗА ВЕРНОСТТА НА ПОДАДЕНИТЕ ДАННИ СЕ ПОДПИСВАМ САМОРЪЧНО:
Име, Фамилия:  ............................................................................................
БАПЗГ обработва Вашите лични данни в съответствие с Общия регламент за защита на личните данни (ОРЗД) и Политиката за защита на личните данни на БАПЗГ.
Образец дек. 2019 г./МС
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