Приложение 1 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 предоставить мне ежемесячную денежную компенсацию расходов, связанных с коммерческим наймом жилого помещения, расположенного по адресу: ______________________________________________________________
____________________________________________________________________, 
(населенный пункт, улица, дом, квартира)
в соответствии с постановлением Правительства Камчатского края от 27.06.2012 № 284-П «О мерах по обеспечению медицинскими кадрами государственных учреждений здравоохранения Камчатского края».
С условиями назначения денежной компенсации ознакомлен(а) и согласен(а).

Приложение: 

                                    
[bookmark: _GoBack]«___» ___________ 20____ г.                          _____________/_______________/								     (подпись, расшифровка подписи)
