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БЪЛГАРСКА АСОЦИАЦИЯ НА ПРОФЕСИОНАЛИСТИТЕ 
ПО ЗДРАВНИ ГРИЖИ
Б  А  П  З  Г
____________________________________________________________________________________________
Адрес: гр.  София 1680, кв. Манастирски ливади – запад, ул. Казбек № 62, ет 2 

тел. 915 69 10;  www.nursing-bg.com      e-mail: bg.nursing@abv.bg

ДО ПРЕДСЕДАТЕЛЯ НА БАПЗГ









УИН ...........................

от ...................................................................................................................................
/ Име /


    / Презиме /

      / Фамилия /

ЕГН/ЛНЧ .................................. Пол М ( Ж ( Националност ................................. 
дом. адрес  ....................................................................................................................
по лична карта         / област /
                  / град /
                             /кв. улица,  /                   /блок, вход, етаж, ап. /
дом.тел.: ........................... сл. тел.: ........................ мобилен: ....................................
други данни за връзка:.................................................................................................
                                           / e-mail/                     /други/
месторабота ..................................................................................................................

                         / лечебно/здравно заведение /


                     / отделение /
длъжност .......................................................................................................................
Диплома № ................... издадена на ...................... от................................................






     / дата /
                / учебно заведение /
Професия по диплома...................................................................................................

Госпожо Председател,

Моля, да бъда приет/а за член на Българската асоциация на професионалистите по здравни грижи, считано от дата........................................
Прилагам следните документи:

1. КОПИЕ на диплома за завършено базово образование в направление «Здравни грижи».

2. КОПИЕ на диплома за специалност или за научна степен – при наличие на такава;
3. Документ, удостоверяващ местоработата и стажа по специалността – съгласно чл.35, ал.3 от ЗСОМСААМСЗПФ.

4. КОПИЕ на платежен документ за внесен членски внос: встъпителен и месечен към РК
С уважение: ........................... 


Дата ......................
Приел документите, изброени в заявлението за членство : ..........................................................................................
 /печат, име, фамилия и подпис на служител на БАПЗГ/ 
Дата: ....................................
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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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