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БЪЛГАРСКА АСОЦИАЦИЯ НА ПРОФЕСИОНАЛИСТИТЕ ПО ЗДРАВНИ ГРИЖИ
Регионална колегия – София /БАПЗГ- РК- София/
Адрес: гр. София  1606  ул.” Владайска „ №  14 , ет. 1, тел./факс 02 929 15 15
www.nursing-sf.com    e-mail: bapzg. sof@abv.bg
ДЕКЛАРАЦИЯ

от
.......................................................................................................................................................

/име, презиме, фамилия по лична карта/

ЕГН............................................                                                  УИН........................................

Необходима е корекция в личните ми данни вписани в Националния електронен професионален регистър на БАПЗГ поради:

( НАСТЪПИЛА ПРОМЯНА В ЛИЧНИТЕ МИ ДАННИ
( НЕКОРЕКТНО ВПИСВАНЕ НА ЛИЧНИТЕ МИ ДАННИ


Декларирам, че новите /коректните ми лични данни са:
 /напишете само данните, които трябва да се променят/

( име, презиме, фамилия............................................................................................................
( ЕГН...........................................
( професия /базова специалност по диплома/ ..........................................................................

Дата.........................






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

