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Този документ е създаден в рамките Проект BG05M9OP001-2.090-0013-C01 „Разкриване и предоставяне 
на интегрираните здравно-социални услуги „Център за грижа за лица с различни форми на деменция“ и 
Дневен център за подкрепа на лица с различни форми на деменция и техните семейства“ на територията 
на община Варна“, процедура BG05M9OP001-2.090 „Нова дългосрочна грижа за възрастните и хората с 
увреждания – Етап 2 – предоставяне на новите услуги“, приоритетна ос 2 „Намаляване на бедността и 
насърчаване на социалното включване“, Оперативна програма „Развитие на човешките ресурси“ 2014-
2020“.  Цялата отговорност за съдържанието се носи от Община Варна и при никакви обстоятелства не 
може да се счита, че този документ отразява официалното становище на Европейския съюз и 

Управляващия орган на ОПРЧР 2014-2020. 
 

   

 

ДЕКЛАРАЦИЯ 

 

за избягване на двойно финансиране 

 

 

от: …………………………………………………….........................................................................   

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

 

ЕГН: …………………..………………, лична карта №………………………..……………………..……. издадена 

на…………………………………………….…от МВР гр. …………..……………, адрес: гр.…………………………… 

ж.к./ ул. ……………………………………………..………………..…………№ ........, бл. .........., вх.........., 

ет..........., ап. .............., телефон: ........................................................................ 

Данни на настойника/попечителя на кандидат-потребителя: 

................................................................................................................................ 

(трите имена на попечителя) 

ЕГН:…………......................., лична карта № .............................., издадена на 

...................................... от МВР – гр.  ................................., Настоящ адрес: 

гр.(с) ............................................................., ж.к./ул. ......................................  

……………………………………………………………..№ .........., бл.........., вх........., ет......, ап....., 

Телефон:..........................................., e-mail: ……………………………………………………………… 

 

Декларирам, че към момента на сключване на договор за предоставяне на 

интегрирани здравно-социални услуги в „Дневен център за подкрепа на лица с 

различни форми на деменция и техните семейства“ не ползвам и няма да 

ползвам друга интегрирана здравно-социална услуга в Дневен център или други 

сходни социални услуги в общността, реализирани по национални програми, както и 

по програми, финансирани от други източници или по друг ред, до приключване на 

срока на договора ми (в случай, че ползва към момента на подаването – лицето вписва 

данни за срока на услугата, по която е потребител). 

............................................................................................................................

............................................................................................................................ 

Дата: .........................     Декларатор: ........................

             (подпис/ упълномощено лице) 


