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ДО  
ДЕКАНА 
НА МЕДИЦИНСКИ ФАКУЛТЕТ 
НА СУ ”СВ. КЛИМЕНТ ОХРИДСКИ” 

 
 
 

З А Я В Л Е Н И Е 
 

От  

                                

/име, презиме и фамилия по лична карта/ 
ЕГН 

          

 
Адрес по местоживеене: 
 
Пощенски код: 
 
Населено място:....................................................област..................................................................... 
Бул., ул. №.................................................................................ж.к.........................бл.........вх......ет..... 
Тел: ………………………………..GSM:….…………………………….e-mail:…………………………………… 
 
Адрес за кореспонденция: 
 
Пощенски код: 
 
Населено място:........................................област................................................. 
Бул., ул. №.................................................................................ж.к.........................бл.........вх......ет..... 
Тел: ………………………………..GSM:….…………………………….e-mail:…………………………………… 
 
 

    

    



Месторабота към момента на подаване на заявлението: (с кръгче се огражда номерът на 
верния отговор) 

1. Работя в: 
Населено място:........................................област............................................................................... 
.............................................................................................................................................................. 

/Посочва се наименованието на лечебното или здравно заведение, клиника, отделение, кабинет и др./ 

На длъжност.......................................................................................................................................... 
/Изписва се наименованието на длъжността/ 

2. Не работя 
 

УВАЖАЕМИ ГОСПОДИН ДЕКАН, 
 
Моля, да бъда допуснат (-а) до конкурс за зачисляване на специализация 

 
по специалносттта.............................................................................................. 
 
с база за теоретично обучение Медицински факултет на СУ ”Св. Климент Охридски” и база за 
практическо обучение УБ „Лозенец” или ВМА (изписва се на следващите редове): 

1. ............................................................................. 
2. ............................................................................. 

* Възможни са повече от един отговор. Класирането се извършва по поредния номер на 
посочената база за практическо обучение. 
 
На място по Наредба №34/29.12.2006 г.: 
 

 Финансирано от държавата.  

 За специализанти, приети по реда на чл. 20, ал. 1, т. 1 и т. 2.  

 За специализанти, приети по реда на чл. 20, ал. 1, т. 3 и т. 4.  

 Срещу заплащане.  

 Финансирано от друг източник.  

 За чужденци.  

 
* Верният отговор се отбелязва с Х в квадратчето в началото на формулировката. В 
квадратчето след формулировката се отбелязва с арабска цифра поредния номер на 
желанието (на 1-во място, на 2-ро място и т.н.). 
 
Прилагам следните документи:  
1. Заявление-образец – получава се от Деканата на МФ или на посочения в обявата интернет-

адрес. 
2. Нотариално заверено копие от дипломата за висше образование.  
3. Копие  на удостоверение за признаване на професионална квалификация, когато дипломата е 

издадена в друга държава, в случаите по чл. 186, ал. 1 от Закона за здравето. 
4. Удостоверение за членство в съответната съсловна организация. 



5. Препис-извлечение от трудовата книжка по дати и заемани длъжности или друг документ, 
удостоверяващ професионален стаж в случаите по чл. 10, ал. 2. от Наредба № 34/29.12.2006 г. 
(за немедицински специалисти). 

6. Препис-извлечение от трудовата книжка и трудов договор за назначаване от последната 
месторабота, като асистент или научен сътрудник. 

7. Заповед за зачисляване на редовна докторантура или служебна бележка за докторантския 
статус. 

8. Kопие от сключен договор между кандидата и физическо или юридическо лице за целево 
финансиране на обучението през целия период на специализацията (за формата „финансиране 
от друг източник“).  

9. Документ за внесена такса по сметката на СУ. 
10. Два пощенски плика с марки (с точен адрес на кандидата за кореспонденция). 
* Верният отговор се огражда с кръгче. 
 
 
 
София 
        С уважение:............................................. 
…………………..         подпис 

        Дата 
 

 

 

 

 

 


