      Приложение № 1а към чл.86, ал.1, т.1 от Закон за  хората с увреждания 
                                      ДО

                                                                            ИЗПЪЛНИТЕЛНИЯ ДИРЕКТОР

                                                                            НА АГЕНЦИЯ ЗА ХОРАТА С УВРЕЖДАНИЯ                                   
З А Я В Л Е Н И Е
за

заличаване от Регистъра на специализираните предприятия и кооперации на хората с увреждания

От ........................................................................................................................................................
                                                                     / трите имена /

в качеството си на ........................................................на кооперация / фирма..............................
                               / председател , управител, упълномощено лице/
..............................................................................................................................................................
ЕИК ............................, седалище и адрес на управление: ………………………………………………………………………………………………………   адрес на осъществяване на дейността: …………………...............................................................

………................................................................................................................................................. 
тел. за контакти.................................................................................................................................

УВАЖАЕМИ Г-Н ИЗПЪЛНИТЕЛЕН ДИРЕКТОР,

 
На основание чл. 86, ал.1, т.1 от Закон за хората с увреждания, 

желая ...............................................................................................................................................,

                                             наименование на кооперация/ фирма

да бъде заличена от Регистъра на специализираните предприятия в Агенция за хората с увреждания.

Административният акт за заличаване на ………………………………… от Регистъра
                                                                                         наименование на кооперация/ фирма
 на специализираните предприятия и кооперации на хората с увреждания желая да получа (вярното се подчертава):

- на място, в офиса на Агенция за хората с увреждания - гр. София, ул. «Софроний Врачански» № 104 – 106;


- чрез лицензиран пощенски оператор на адрес…………………….;


- по електронен път на адрес…………………………………………...
                                           

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











/подпис/                                                                                                                                                         
