ОБРАЗЕЦ ЗАЯВЛЕНИЯ (ОБРАЩЕНИЯ)
о назначении единовременной выплаты
	
к Положению о Фонде защиты работников здравоохранения в случая профессиональных рисков

	
Председателю Белорусского профсоюза работников здравоохранения
Шило В.Д.


	от _____________________________________
________________________________________,
                (полное Ф.И.О работника)

Место работы, занимаемая должность:________
__________________________________________

проживающего по адресу:__________________
___________________________________________ 

идентификационный номер:
___________________________________________
паспорт серия _____ №____________________
кем выдан______________________________ ________________________________________
дата выдачи _____________________________ тел. моб. с указанием кода оператора:
________________________________




ЗАЯВЛЕНИЕ 
на назначение единовременной выплаты

Прошу назначить мне единовременную выплату в связи с _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(указать причину)

К заявлению прилагаю следующие документы (их копии):
1. _____________________________________________________________________________
2. _____________________________________________________________________________
3.
_____________________________________________________________________________


____ _________20____ г.						        ________________
										(подпись)

