В.о. ректора ЗВО 
Юрію ШЕВЧУКУ

________________________________
				(ПІБ)
Лікаря -_________________________
________________________________
			 (назва спеціальності)
________________________________
________________________________
(назва лікувального закладу)
________________________________
(сел., або місто)



Заява

[bookmark: _GoBack]	Прошу надати одноразову адресну грошову допомогу у п’ятикратному розмірі мінімальної заробітної плати відповідно до наказу МОЗ України від 25.05.12р. № 390
	ВІННИЦЬКИЙ національний медичний університет закінчив (ла) у 20___ році за спеціальністю ___________________________________________.
	Інтернатуру закінчив (ла) у 20___ році за спеціальністю_______________
____________________________________________________________________
	Прийнятий (та) та працюю на посаді лікаря-_________________________ 
____________________________________________________________________
в лікувальному закладі ________________________________________________ 
____________________________________________________________________,
						(повна назва лікувального закладу)
Який знаходиться за адресою: __________________________________________
____________________________________________________________________
		(адреса лікувального закладу)
 Додатки:	1) Заява (написана від руки за зразком)
                    2) Копія трудової книжки кожна сторінка 
                         завірена  печаткою закладу;
                    3) Договір на відпрацювання трьох років  з закладом (оригінал)
                    4) Довідка з банку (реквізити) для перерахування коштів.  
	



«___»___________20___ р.				_____________________
									(підпис)

