Приложение 1 към Правилника за водене на регистрите

                                                                                                                                До Председателя
                                                                                                                                на УС на РК на БЗС
                                                                                                                                гр. Варна  
ЗАЯВЛЕНИЕ ЗА ПЪРВИЧНА РЕГИСТРАЦИЯ
Долуподписаният/ната
д-р ............................................................................................................................................................
Л.К. № ......................................., изд. на ...................................... от МВР ..........................................
ЕГН..........................................................................................................................................................
Месторождение: ....................................................................................................................................
Гражданство: ..........................................................................................................................................
Постоянен адрес: ...................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
Адрес за кореспонденция
(за получаване на вестник Дента Медика и друга хартиена кореспонденция с БЗС):
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Телефон: ................................................................................................................................................
E-mail: ....................................................................................................................................................
☐ Съгласен/а съм на горепосочените адреси да получавам информация от БЗС и от Районна колегия на БЗС – Варна 
Име и адрес на лечебното заведение, в което практикувам:
1. ......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
2. ......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
Желая да бъда вписан(а) в Регистъра на РК на БЗС – Варна
за упражняване на професия „лекар по дентална медицина“ на горепосочения служебен адрес като:

☐ Първична регистрация 
ПРИЛОЖЕНИ ДОКУМЕНТИ:
Документи, удостоверяващи правоспособност и квалификация:

☐ Копие от диплома за завършено висше образование магистър – лекар по дентална медицина.
МУ ................................. № ................................. рег. № ............................... дата ............................,
изд. от ФДМ на МУ ...............................................................................................................................

☐ Копие от диплома(и) или свидетелство(а) за специалност(и), ако има такива:

· № ......................................, дата ............................. г., изд. от ..................................................

· № ......................................, дата ............................. г., изд. от ..................................................

☐ Копие от диплома(и) за научна степен / звание, ако има такива:

· № ......................................, дата ............................. г., изд. от ..................................................

· № ......................................, дата ............................. г., изд. от ..................................................

☐ Извлечение от регистъра (при подновяване на членството след наложено наказание)
☐ Свидетелство за съдимост 
Документи, удостоверяващи месторабота:
☐ Копие от документа за регистрация на ЛЗ, издаден от РЗИ / ИА „Медицински надзор“ 
(ако представлява лечебното заведение) 
☐ Копие от документа за регистрация на ЛЗ, издаден от РЗИ / ИА „Медицински надзор“
(ако представлява лечебното заведение) 
☐ Информация от трудов договор (ако работи в лечебното заведение, но не го представлява):
· Договор № ................................................................ от ................................................ (дата) 
· Между: .......................................................................................................................................
(наименование на лечебното заведение), представлявано от ..............................................
................................................................................................................ (име на управителя)
·  Назначен като: ......................................................................................................................... (длъжността)
☐ Информация от трудов договор (ако работи в лечебното заведение, но не го представлява):
· Договор № ................................................................ от ................................................ (дата) 

· Между: .......................................................................................................................................
(наименование на лечебното заведение), представлявано от ..............................................
.................................................................................................................. (име на управителя)
·  Назначен като: ......................................................................................................................... (длъжността)
За чужди граждани:

☐ Разрешение за дългосрочно пребиваване и работа в страната 
☐ Удостоверение за признаване на професионална квалификация
„лекар по дентална медицина“, издадено от министъра на здравеопазването 
☐ Удостоверение за признаване на специализация, издадено от министъра на здравеопазването 
☐ Уведомление от министъра на здравеопазването, придружено от копие на документите, постъпили в МЗ 
☐ Удостоверение за владеене на български език с минимум ниво B2 и декларация за познаване на нормативната уредба в РБ, касаеща денталната професия 

С попълването и подписването на настоящето заявление изразявам съгласието си личните ми данни да бъдат обработвани от БЗС и РК на БЗС в съответствие с разпоредбите на Закона за съсловните организации на лекарите и лекарите по дентална медицина (ЗСОЛЛДМ), Закона за защита на личните данни, Устава на БЗС, Устава на РК на БЗС и вътрешно-нормативните актове на БЗС.

Дата: ................................................                            
   Заявител: .............................................












      (подпис)
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