	ЗАЯВЛЕНИЕ

(дата)
	В профсоюзный комитет
первичной профсоюзной организации 
УЗ «Областной детский центр медицинской реабилитации «Пуховичи»
Белорусского профсоюза работников здравоохранения
место работы, должность работника

фамилия, имя, отчество (полностью)



Прошу оказать материальную помощь в связи 
 

 (указать причину) 
Прилагается (отметить прилагаемый документ):  
 
 
копия паспорта 

копия листка нетрудоспособности / эпикриза/ выписки из амбулаторной карты, 

копия справки________________________________________________, 

копия удостоверения __________________________________________,

копия свидетельства о рождении,  

копия свидетельства о смерти,  

копия свидетельства о регистрации брака, справки о регистрации брака

подпись
инициалы, фамилия
