	OБЩИНА НОВА ЗАГОРА
8900 Нова Загора
ул. „24-ти май” №1
тел. 0457/62121, факс 0457/64303
e-mail: obshtina@nova-zagora.org
http://www.nova-zagora.org/
	[image: gerb]
	NOVA ZAGORA MUNICIPALITY
8900 Nova Zagora
1 “24 May” St.
tel. +359 0457/62121, fax + 359 0457/64303
e-mail: obshtina@nova-zagora.org
http://www.nova-zagora.org/




Вх. №………../……….20…… г.                                                                                                 Приложение 1


ДО
КМЕТА НА
ОБЩИНА НОВА ЗАГОРА 


ЗАЯВЛЕНИЕ-ДЕКЛАРАЦИЯ


Данни за кандидата:

от………………………………………………………………………… ЕГН …………..…..…..…….. 
(трите имена по документ за самоличност)

постоянен адрес: …………………………………………………………………………………………

настоящ адрес: ……………………………………………………………..…………………………….
(попълва се, ако адресът е различен от постоянния)

Телефон: ………………………………………  E-mail ……………..………….…. 

Гражданство: …………………….…………………………..  

Студент във ВУЗ: …………………..………….  
Специалност: ………….…………….…………… Курс: …………… Семестър: ………………….
Специализант специалност: …………………………………………………

Уважаема г-жо Кмет,
Моля, да ми бъде отпусната стипендия по Общинска програма „Финансово подпомагане на обучаващи се в системата на здравеопазването“.
Прилагам следните документи:
1. Уверение от учебното заведение, че кандидатът е записан в съответния годишен курс на обучение;
2. Копие на студентска книжка за установяване на средния годишен успех от учебна година, предхождаща кандидатстването;
3. Документ, удостоверяващ специализация в МБАЛ „Света Българска“ ЕООД, гр. Нова Загора;
4. Мотивационно писмо /ако е приложимо/.

Декларирам, че не упражнявам свободна професия, не съм регистриран като едноличен търговец и нямам участие в управлението на търговско дружество.    ДА/НЕ
Декларирам, че нямам задължения към Община Нова Загора.    ДА/НЕ

Декларирам съгласие за съхранение и обработка на личните ми данни, които предоставям във връзка с изпълнението на заявеното от мен искане за отпускане на стипендия по Общинска програма „Финансово подпомагане на обучаващи се в системата на здравеопазването“, при спазване на разпоредбите на Закона за защита на личните данни и Регламент (ЕС) 2016/679 (GDPR).    ДА/НЕ 

Съгласен/а съм Община Нова Загора да извърши проверка на декларираните от мен данни.   ДА/НЕ 

Длъжен/а съм при промяна в декларираните от мен данни да уведомя писмено Община Нова Загора в 7-дневен срок от промяната.    ДА/НЕ 

Известно ми е, че за невярно вписани Данни нося наказателна отговорност по чл. 313 от Наказателния кодекс. 






Дата: ................................			                       С уважение: ...................................
												          ( подпис)


.                                                                                                 
Приложение 2




ДЕКЛАРАЦИЯ



Долуподписаният/ната ..............................................................................................................................  
(име, презиме и фамилия на лицето)
ЕГН: ...................................


ДЕКЛАРИРАМ:

[bookmark: _GoBack]Съгласен/на съм Община Нова Загора да съхранява и обработва личните ми данни, съгласно изискванията на Закона за защита на личните данни, които предоставям във връзка с подаване на документи за финансово подпомагане по Общинска програма „Финансово подпомагане на обучаващи се в системата на здравеопазването“.

Запознат/а съм с:
· целта и средствата на обработка на личните ми данни;
· доброволния характер на предоставянето на данните; 
· правото на достъп и на коригиране на събраните данни.
С настоящата декларация декларирам съгласие за съхранение и обработка на личните ми данни при спазване на разпоредбите на Закона за защита на личните данни и Регламент  на ЕС 2016/679(GDPR).



дата ......................
гр. .........................					         ДЕКЛАРАТОР:........................
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