
Образец № 9
ДЕКЛАРАЦИЯ 
Подписаният/ата ____________________________________________________________,

(трите имена)
данни по документ за самоличност: ____________________________________________,

(номер на лична карта, дата, орган и място на издаването)
ЕГН _____________________ в качеството си на _________________________________,

                                                              (длъжност)
на __________________________________________________________________________,

(наименование на участника)
ЕИК/БУЛСТАТ: ____________________ - участник  в обществена поръчка по реда на глава двадесет и шеста от ЗОП с предмет: „Обслужване от служба по трудова медицина на работниците и служителите  на Медицински университет-София, включително оценка на риска за здравето и безопасността при работа на работещите в Медицински университет-София ”  

ДЕКЛАРИРАМ, ЧЕ

Участникът, който представлявам има сертификат за акредитация на Орган за контрол от вида С.

1. Сертификат № ........................................   

2. Обхват ...........................................................................


3. Орган, който го е издал  ......................................................


4. Дата на издаване ................................................


5. Срок на валидност .......................................................
Дата:…………2019г.




 ДЕКЛАРАТОР:...........................
                                                                                                            /подпис и печат/
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