
         МИНИСТЕРСТВО НА КУЛТУРАТА 

ДОМ НА ВЕТЕРАНИТЕ  НА  КУЛТУРАТА  И ИЗКУСТВАТА - СОФИЯ 

София, п.к.1345, кв. Захарна фабрика, бл. 48А, тел. +359885333898, 

e-mail:dvki.mc@gmail.com 
 

          Вх.№ 
                                                           

 ЗАЯВЛЕНИЕ  

ЗА 

ПОЛЗВАНЕ  НА  СОЦИАЛНА  УСЛУГА  В  ДВКИ   

                                                 

От …………………………………………………………………………….. 

Настоящ адрес……………………………………………………………….. 

ЕГН…………………….., Л.К ………………………………………………. 

Телефон за връзка …………………………………………………………… 

  УВАЖАЕМИ  Г-Н  ДИРЕКТОР, 

Желая да ползвам социалните услуги в Дом на ветераните на културата и 

изкуствата – София към Министерство на културата на РБългария. 

 ПРИЛАГАМ СЛЕДНИТЕ ДОКУМЕНТИ : 

1.  Удостоверение от творчески съюз за членство на кандидата. 

2.  Декларация за семейно положение, финансово и имуществено състояние. 

3.  Решение на ТЕЛК за освидетелстване, ако има такова. 

4.  Документ за самоличност/копие/. 

5.  Медицинска справка от психиатър за психично здраве и признаци на дементно  

състояние. 

6.  Медицинско удостоверение от общо практикуващ лекар за общото 

здравословно състояние – основно и съпътстващи   заболявания, степен на 

подвижност и възможности за самообслужване . 

7.  Медицинска бележка с резултати от изследване на паразити, микробиология. 

8.  Удостоверение от Агенцията по вписванията по постоянен адрес, има ли имот 

или сключен договор за прехвърляне право на собственост срещу задължение 

за издръжка или гледане с пет/5/ годишна давност. 

9.  Актуално удостоверение от НОИ за размера на пенсията. 

10.  Удостоверение от Териториалната дирекция „Приходи и администриране на 

местни данъци и такси“ за декларирани данни с 5/пет/годишна давност. 

11.  Два броя актуални снимки с размер 3/4. 

12.  Личен лекар  - телефон и адрес. 

13.  Гарант по договора /най-малко един/. 

14.  Други документи / ако е необходимо/. 

 

Гр. София                                                              С уважение, 

 

Дата……..…………год.                                               Подпис:   


