
ДО  

РЕКТОРА  

НА СУ „СВ. КЛИМЕНТ ОХРИДСКИ”        

 

 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

 

от .................................................................................................................................................. 

(име, презиме, фамилия) 

 

тел. номер............................................, e-mail: ........................................................................... 

 

 

 

 Уважаеми г-н/г-жо Ректор, 

 

Желая да участвам в класиране за учебната 2026/2027 година за специалност 

Медицина - допълнителен  прием  под  условие  (при  сключен  договор  с 

работодател), утвърден с Решение на Министерски съвет, по реда на чл. 95а от Закона 

за висшето образование и Наредбата за условията и реда за осигуряване на заплащането 

на разходите за обучение със сключени договори с работодател (ДВ, бр. 7 от 26.01.2021 

г.), до завършване на обучението ми по горната специалност. 

 

Декларирам, че съм запознат/а със съдържанието на Наредбата за условията и 

реда за осигуряване на заплащането на разходите за обучение на студенти със сключени 

договори с работодател (ДВ, бр. 7 от 26.01.2021 г.) и правата и задълженията на 

работодателя, в случай, че бъда приет/а и записан/а за обучение по този ред. 

 

 

, 

 

 

 

 

 

Дата:                                                                             Подпис:…………… 
 


