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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 № 5
Д Е К Л А Р А Ц И Я

                                                         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 съобразно с чл. 19 от ППЗДС, че относно имота, за наемането, на който участвам в търг с тайно наддаване
· няма да го ползвам съвместно по договор с трети лица

· няма да го преотдавам под наем 

· ще го ползвам само лично и само по предназначение 
Известна ми е отговорността по чл. 313 от Наказателния кодекс за посочване на неверни данни.

Дата: …….



ДЕКЛАРАТОР: ………………………
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