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ЗАЯВЛЕНИЕ 
на предоставление единовременной компенсационной выплаты медицинскому работнику 

Я, _____________________________________________________________, дата рождения ___________, паспорт серия _______ № _____________, выдан _________ г. __________________________________________________________, диплом (серия) ____________________________________ №_____________, выдан ___________________________________________________________________________________________________________________________ в _________ г.
работаю (должность, место работы) _______________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, расположенном по адресу: _____________________________________________________________________, трудовой договор от  _________ г. №_______, проживающий(ая) по адресу: ______________________________________________________________________
______________________________________________________________________, ранее проживал(а) по адресу: ____________________________________________
_____________________________________________________________________, 
[bookmark: undefined]прошу предоставить единовременную компенсационную выплату в размере _________________________________________________________________ .
(сумма выплаты)
Даю согласие на заключение двухстороннего договора о предоставлении единовременной компенсационной выплаты.
Согласие на обработку персональных данных прилагаю.

Контактный телефон:______________________, E-mail:_______________________


«       »_______________20____г.                                                    ______/__________
(подпись/расшифровка подписи)
