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Декларирам, че

 1.Разполагам с необходимото дентално оборудване и обзавеждане на
кабинет в лечебно заведение за извънболнична дентална помощ, съгласно
Приложение № 5.

2.Лекарите по дентална медицина, работещи в лечебното заведение не са
членове на Детска експертна лекарска комисия (ДЕЛК) / Трудово-експертна-
лекарска комисия (ТЕЛК) / Национална експертна лекарска комисия (НЕЛК).

При промяна в обстоятелствата се задължавам в срок от 7 работни дни да
уведомя писмено РЗОК.
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