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	МЕДИЦИНСКИ УНИВЕРСИТЕТ – СОФИЯ

ФАКУЛТЕТ ПО ДЕНТАЛНА МЕДИЦИНА
1431, София, бул. „Св. Г. Софийски” № 1, тел.: +359 2 952 05 59, факс: 952 15 06

---------------------------------------------------------------------------------------------

FACULTY OF DENTAL MEDICINE

MEDICAL UNIVERSITY – SOFIA

1 G. Sofiiski Str.,1431, Sofia, Bulgaria, tel.: +359 2 952 05 59, fax: 952 15 06




ОБРАЗЕЦ № 10
ДЕКЛАРАЦИЯ
ЗА ДОСТОВЕРНОСТ НА ПОДАДЕНИТЕ ДОКУМЕНТИ


Подписаният ....................................................................................................................................

(трите имена)

…………………………………………………………………………………………………...………
……………………………………………………………………………………...........………………
(данни по документ за самоличност)

като участник в настоящия търг с тайно наддаване за отдаване под наем на обособена част от имот публична държавна собственост в сградата на Факултет по дентална медицина, Медицински университет-София, с адрес гр. София, ул. „Св. Георги Софийски“ № 1,
ДЕКЛАРИРАМ, ЧЕ:

1. Всички предоставени от мен документи, към настоящата дата, удостоверяват действителното правно положение относно третираните факти и обстоятелства.
2. Представените от мен частни документи са автентични и носят моя подпис.

Известна ми е наказателната отговорност по чл. 313 от НК за предоставени от мен неверни данни и документи. 
Дата: .........






Декларатор:

________
   (подпис)

