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	  ОБРАЗЕЦ  № 3  към чл. 11, ал. 1 от Наредба №РД-06-51/27.08.2021 г., утвърден със Заповед № РД01-2129/04.12.2025 г. на Изпълнителния директор на Агенцията за социално подпомагане


ДИРЕКТОРА НА ДИРЕКЦИЯ
„СОЦИАЛНО ПОДПОМАГАНЕ“
ГР. ……………………………………….

Вх. № ……………/…………….... г.  







Изх. № ………………/…………… г.  






ИСКАНЕ ЗА  ПЛАЩАНЕ
от…………………………………………………………………………. ИНП ……………………………………....
адрес: ……………………………………………………………………………………………………………………
тел. за връзка………………………………………………………………………………………………………..
         УВАЖАЕМА/И ГОСПОЖО/ГОСПОДИН ДИРЕКТОР,
         На основание чл. 11, ал. 1 от Наредба №РД-06-51/27.08.2021 г. за условията и реда за осигуряване на безвъзмездна преводаческа услуга на български жестов език Ви изпращам искане за плащане за периода от ……………….г. до …………………….г. на обща стойност от ………………….. (……………………………………словом) евро. 
       Прилагам следните документи в оригинал:

1. Протоколи за предоставена безвъзмездна преводаческа услуга  към чл. 22 ал. 1 от Закона за българския жестов език -  ……………… (словом) бр.;
2. Опис на издадените протоколи за предоставена безвъзмездна преводаческа услуга за м. …………. 20…….. г.  съгласно издадени заповеди от директора на ДСП - …………………….. 
	Име и фамилия на глухото или сляпо-глухото лице
	дата на издаване на протокола
	Времетраене на предоставената преводаческа услуга /в часове/
	съгласно заповед
	Стойност на предоставената преводаческа услуга

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Обща стойност:
	
	
	


Сумата в размер на …………………….. евро (………………………..словом) да ми бъде преведена по лична платежна сметка:

Банка/доставчик на платежни услуги……………………………………………………
Банков клон/клон на доставчик на платежни услуги…………………………...
BIC:……………………………………………………………………………………………

IBAN:………………………………………………………………………………………….

Декларирам, че посочената по-горе платежна сметка е лична с титуляр …………………………………………………………………………………., обозначена е с Международен номер на банкова сметка (International Bank Account Number – IBAN), водена от доставчик на платежни услуги, лицензиран от БНБ и клонове на доставчици на платежни услуги, осъществяващи дейност на територията на страната.

Дата:…………….

Гр. ……………….                                                           Подпис: ………………….

                                                                                                               (име, фамилия )              

