Образец 2 Декларация 

Вх. № ............ 
ДЕКЛАРАЦИЯ

от

..............................................................................................................................
/трите имена/

УИН ..............................................
Уведомен/а съм, че отказът от членство и незаплащането на членски внос за период по-дълъг от 6 месеца води до отписване от Националния професионален регистър на БАПЗГ.
Информиран/а съм, че лицата с членски статус „ОТПИСАН” не могат:

1) да бъдат наемани на работа на длъжности от професионално направление „Здравни грижи”;
2) да повишават професионалната си квалификация чрез участие в курсове за продължаващо обучени; 
3) да участват в процедура по сертификация;
4) да предявават искове за обезщетения по застараховки „Професионална отговорност“ и „Финансова подкрепа в случай на заболявания“, сключени от БАПЗГ в полза на нейните членове;
При неизясняване на членския статус в срок до 15 дни от подписването на настоящата декларация, съгласно решение на Националния съвет на БАПЗГ от 12.03.2011 г. ще бъдат предприети следните действия: 
1) Изпращане на писмено уведомление до Директора / Управителя на лечебното заведение, че лицето е отписано от Регистъра на БАПЗГ поради доброволно подадено заявление и упражнява професията си незаконосъобразно и не изпълнява разпоредбите на чл. 183, ал. 4 от Закона за здравето и чл. 3, ал.1 от Закона за съсловните организации на медицинските сестри, акушерките и асоциираните медицински специалисти, на зъботехниците и на помощник-фармацевтите.  Вписването в регистъра на съответната регионална колегия е елемент от фактическия състав на сключването на трудовия договор с професионалист по здравни грижи и обуславя неговата действителност. Съгласно чл. 74 от Кодекса на труда, трудов договор, който противоречи на закона или на колективен трудов договор или ги заобикаля, е недействителен.

2) Писмено уведомяване на директора на Регионална здравна инспекция (РЗИ);
3) Писмено уведомяване на директора на Регионална инспекция по труда.

Подпис:

гр. ......................

дата: ..................
