
ДО 
ИЗПЪЛНИТЕЛНИЯ ДИРЕКТОР
НА „МБАЛ-ТЪРГОВИЩЕ”АД



З А Я В Л Е Н И Е

от ...................................................................................................................................................................
имена по документ за самоличност
с адрес за кореспонденция ............................................................................................................
гр./с., общ.
........................................................................................................................................................................
ул., ж.к., №, бл., вх., ет., ап.
тел.: ............................................................... моб.тел. .........................................................................
e-mail ..............................................................................




УВАЖАЕМИ Г-Н ИЗП. ДИРЕКТОР,

[bookmark: _GoBack]Във връзка с чл.47 от Наредба № 1/2015г. на МЗ, желая да кандидатствам на място за специализант по …………………………………………………….... при „МБАЛ-Търговище”АД, включено в Заповед на МЗ № РД-19-7 от 14.08.2026 г., за определяне броя на местата за специализанти, за обучението на които  Министерство на здравеопазването ще предоставя средства съгласно чл.42б.
	Прилагам: ксеро копие на диплом за висше образование, образователно-квалификационна степен „Магистър” по „Медицина“/ бакалавър „Мед.сестра“ или “Акушерка“; автобиография; копие от актуален документ, удостоверяващ членство в БЛС/БАПЗГ (вярното се подчертава); друг документ…………………………….. 

Декларирам, че:
· предоставям на „МБАЛ-Търговище”АД личните си данни доброволно във връзка с кандидатстването ми за финансиране на обучението за придобиване на специалност в системата на здравеопазването. Информиран/а съм, че обработването на личните ми данни е необходимо за изпълнение на нормативно установени задължения на „МБАЛ-Търговище”АД и е необходимо условие за участието ми в процедурата по кандидатстване. Уведомен/а съм, че личните данни ще бъдат обработвани от „МБАЛ-Търговище”АД, съобразно нормативните изисквания и правилата на болницата.

· ……………………. съгласието си да бъдат вписани личните ми данни при обявяване на класирането.
давам/не давам

……………………. 2026г.					С уважение:..........................
гр.Търговище								/подпис/









