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ОБЩИНА ГРАМАДА   ОБЛАСТ  ВИДИН

__________________________________________________________________________

                         ( 3830 гр. Грамада пл."М. Нинов"  № 1 ( / 09337/  22-58

факс / 09337 /  22-31 e-mail: obstina_gramada@abv.bg

ПРИЛОЖЕНИЕ № 4А
ДЕКЛАРАЦИЯ

за липса двойно финансиране
от: ………………………………………………………..............................................................  

(трите имена на лицето, кандидатстващо за потребител на услугата)

ЕГН …………………..…. 

лична карта №………..…………. издадена на……………….. от МВР гр.……………………

адрес: с.  ……………………  ул. ………………………………………………№ ..........,

телефон:...........................................................

Декларирам, че към момента на кандидатстването ползвам/ не ползвам сходни социални услуги, по национални програми или по програми, финансирани от други източници или по друг ред (в случай, че ползва към момента на подаването – лицето вписва данни за срока на услугата, по която е потребител). 

..............................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………..
..............................................................................................................................................................

………………………………………………………………………………………………………..
Задължавам се, при промяна в обстоятелствата да уведомя в двудневен срок екипа на проект „Иновативни здравно – социални услуги в община Грамада”.

Дата: .........................





Декларатор: ........................











(подпис)

Лице приело декларацията:.............................................................................................................

(име, подпис)
ПРОЕКТ „ИНОВАТИВНИ ЗДРАВНО-СОЦИАЛНИ УСЛУГИ
В ОБЩИНА ГРАМАДА“


