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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 НА УДОСТОВЕРЕНИЕ ЗА ЧЛЕНСТВО В БАПЗГ
От…………………………………………………………………………………………..….......…
/ име, презиме, фамилия /
УИН……..…….............................…... ЕГН…………………....................................…………….
Професия/длъжност:...............................………..............................GSM.......................................
Месторабота………………………………………………………………………...…...…....….…
☐ Декларирам, че съм редовен член на БАПЗГ и НЯМАМ прекъсвания на членството за период по-голям от 6 месеца.
☐Имам прекъсвания на членството за период по-голям от 6 месеца,поради:
( Неплащане на членски внос за период по-дълъг от 6 месеца:

	Дата на пркъсване
	Дата на възстановяване
	Причина

	
	
	


( Неупражняване на професия от направление „Здравни грижи”:

	Дата на прекратяване  на членството
	Дата на възстановяване на членство

	
	


( Поради пенсиониране:

	Дата на прекратяване  на членството
	Дата на възстановяване на членство

	
	


Прилагам: (само в случай, че има разминаване с данните в Регистъра)
(Служебна бележка от ДПЗГ за платен членски внос;

( Копие на вносна бележка от последно платен членски внос.
Удостоверение е необходимо да послужи пред:

…………………………………………………………………………………………...….......……





/медицинско заведение или друга институция/

☐ЗК „УНИКА Живот“АД
Дата:………………………….



С уважение:…………………......…...
Попълва се служебно:
Данните са актуални: 
ДА / НЕ
Статус на членство:  ЗАПИСАН / ОТПИСАН / В ПЕРИОД НА ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ
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.


