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БЪЛГАРСКА АСОЦИАЦИЯ НА ПРОФЕСИОНАЛИСТИТЕ 
ПО ЗДРАВНИ ГРИЖИ     /Б А П З Г/

BULGARIAN ASSOCIATION OF HEALTH PROFESSIONALS

IN NURSING     /B A H P N/

_____________________________________________________________________________________________
Адрес: гр. София – 1680  ул. “Казбек” № 62   тел./ факс 954 93 07; GSM: 0888 430 338

www.nursing-bg.com      e-mail: bg.nursing@abv.bg

Вх. № ......
ДО 
ПРЕДСЕДАТЕЛЯ 
НА УС НА БАПЗГ


От .......................................................................................................................................................
/Име/


/Презиме/

/Фамилия/

ЕГН ..................................., УИН ..........................................
Госпожо Председател,

Моля, да ми бъде възстановено членството в Българската асоциация на професионалистите по здравни грижи. 
Членството ми бе прекратено поради:
(  неупражняване на професия от направление „Здравни грижи”;

( отказ от членство в БАПЗГ

	Дължима сума, лв.
	ПЕРИОД

	
	Дата на прекратяване на членството
	Дата на подаване на заявление за възстановяване

	
	
	


Заявявам желанието си горепосочената сума ....................................................................

/цифром/
(.................................................................................................................................................)
/словом/

да заплатя:
( Еднократно

( На вноски, както следва:

· месечно х ............................... лв./мес.

· на тримесечие х .................... лв.

Дата ......................




С уважение: ...........................
Декларирам, че получих електронна членска карта с номер ...........................................

Дата .....................




Подпис: ..........................................................
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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.
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