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БЪЛГАРСКА АСОЦИАЦИЯ НА ПРОФЕСИОНАЛИСТИТЕ ПО ЗДРАВНИ ГРИЖИ
Регионална колегия - София
_____________________________________________________________________________________________
Адрес: гр. София, ул. „Владайска” № 14  тел./факс 02 929 15 15
www.nursing-sf.com  e-mail: bapzg.sof@abv.bg
Вх.№……………/……………

ДО 
ПРЕДСЕДАТЕЛЯ НА
БАПЗГ РК - СОФИЯ 

 
ЗА ИЗДАВАНЕ/ПРЕИЗДАВАНЕ НА ЕЛЕКТРОННА ЧЛЕНСКА КАРТА
От…………………………………………………………………………………………..….......…
/ име, презиме, фамилия /
УИН……..…….............................…... ЕГН…………………....................................………….….
Професия/длъжност:...............................………..............................GSM........................................
Месторабота………………………………………………………………………...…...…....….…
УВАЖАЕМА ГОСПОЖО ПРЕДСЕДАТЕЛ,

Като редовен член на БАПЗГ, с платен членски внос за последните 6 месеца, моля да ми бъде:
□ издадена         ☐ преиздадена  електронна карта за членство № .................................
□Декларирам, че личните ми данни вписвани в Националния електронен професионален регистър на БАПЗГ са ВЕРНИ.
В случай на  неверни лични данни или настъпила промяна във вписаните в НЕПР данни, следва да подадете Заявление за вписване на промяна на обстоятелства в НЕПР по чл. 37, ал. 1 от ЗСОМСААМСЗПФ.
Приложение:

□ Вносна бележка за платена такса (в случай на преиздаване).
Дата:………………………….



С уважение:…………………......…...

Попълва се служебно:
Данните са актуални: ДА / НЕ
Статус на членство:

Последно платен членски внос:

Проверил:













БАПЗГ обработва лични данни в съответствие с Общия регламент за защита на личните данни (ОРЗД) и Политиката за защита на личните данни на БАПЗГ.


