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Образец № 3
Д Е К Л А Р А Ц И Я
за

извършен оглед
от
…………………………………………………..…………….………………

трите имена

с л.к. № …………………….. , издадена на ……....…  от ………….……… валидна до ……………… с постоянен адрес: ………………………………………..……………...…… ……………………………………..………………………………………….. 

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 съм извършил оглед на имота, за наемането на който участвам в търга с тайно наддаване, а имено кабинет № _______







ДЕКЛАРАТОР :…………………..

………………………




                      / подпис /

/ дата/
