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Образец № 7
Д Е К Л А Р А Ц И Я

по чл. 19а от ЗДС
                                                         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: 

1. Не съм свързано лице по смисъла на § 1, т. 13 от допълнителните разпоредби на Закона за публичното предлагане на ценни книжа във връзка с чл. 19а от Закон за държавната собственост.

По смисъл на § 1, т. 13 от допълнителните разпоредби на Закона за публичното предлагане на ценни книжа:
"Свързани лица" са:

а) (изм. - ДВ, бр. 39 от 2005 г.) лицата, едното от които контролира другото лице или негово дъщерно дружество;

б) лицата, чиято дейност се контролира от трето лице;

в) лицата, които съвместно контролират трето лице;

г) (изм. - ДВ, бр. 39 от 2005 г.) съпрузите, роднините по права линия без ограничения, роднините по съребрена линия до четвърта степен включително и роднините по сватовство до четвърта степен включително.

 Дата: .........

 

ДЕКЛАРАТОР:……………………









         / подпис /

