Наименование на лечебното заведение
Изх. № …………………












ДО









УПРАВИТЕЛНИЯ СЪВЕТ 
на СОББ

З А Я В Л Е Н И Е
за членство в Сдружение на общинските болници в България (СОББ) 
От …………………………………………………………………………..

наименование на лечебното заведение
с адрес: гр. ……………………, обл. ……….……………ул. …………………………..

ЕИК ……………….…….., e-mail: …………………….………, тел: …..………………
Представлявано от …………………………………………………….…………………
Уважаеми членове на УС на СОББ,

Заявявам желанието си представляваното от мен лечебно заведение за болнична помощ …………………………………..  да бъде приета за член на Сдружението на общинските болници в България.

Дата:                                    С уважение,







………………………………………………..
