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Приложение 3 к Положению о порядке и условиях компенсации расходов медицинских работников государственных учреждений здравоохранения Камчатского края, связанных с коммерческим наймом жилых помещений

ФОРМА 

	Согласовано

______________________________
______________________________
        (наименование медицинского учреждения)

Главный врач____________________
                                                                  (подпись) 
_________________________________
                  фамилия, имя, отчество (при наличии)
«___»_____________20__ г.
МП
	Министерство здравоохранения Камчатского края

от медицинского работника ______________________________________________________                                           
                 фамилия, имя, отчество (при наличии) 
адрес для отправки почтового уведомления:
___________________________
___________________________
СНИЛС:____________________ тел.________________________




Заявление

	Прошу принять документ, подтверждающий оплату по договору найма жилого помещения от «___» _____20___ г., за жилое помещение, расположенное по адресу:___________________________________________________________,
(населенный пункт, улица, дом, квартира)
за период проживания: с «___»________20__ г. по «___»________20__ г.

Приложение:

«___» ___________ 20____ г.                          _____________/_______________/								   (подпись, расшифровка подписи)						
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