              
МЕДИЦИНСКИ УНИВЕРСИТЕТ – ПЛЕВЕН
5800 Плевен, ул. „Св. Климент Охридски” № 1

Д Е К Л А Р А Ц И Я

	Долуподписаният/а..................................................................................,
с постоянен адрес:........................................................................................., притежаващ/а  л.к. № ........................,  изд. от МВР гр. ..................... на ............. г. с ЕГН............................., 
	Декларирам, че във връзка с прекратяване на трудовото ми правоотношение с Медицински университет - Плевен,  получих трудовата си книжка (с...... No .......................) надлежно оформена, заверена и подпечатана с печата на Университета. 
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	Декларирам, че във връзка с прекратяване на трудовото ми правоотношение с Медицински университет - Плевен,  получих трудовата си книжка (с...... No .......................) надлежно оформена, заверена и подпечатана с печата на Университета. 
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