	Члена профсоюза

_____________________________

_____________________________
	Профсоюзный комитет первичной профсоюзной организации работников учреждения образования «Белорусский государственный медицинский университет» Белорусского профсоюза работников здравоохранения 


Заявление
_____________

Прошу оказать материальную помощь в связи с длительным заболеванием. Листок нетрудоспособности с _______  по __________.
Прилагается: 1. Копия листка нетрудоспособности.
__________________     ____________         _____________________________

должность                                                                        подпись                                    Фамилия Имя Отчество

контактный телефон   _______________________________

	Члена профсоюза

_____________________________

_____________________________
	Профсоюзный комитет первичной профсоюзной организации работников учреждения образования «Белорусский государственный медицинский университет» Белорусского профсоюза работников здравоохранения 


Заявление

_____________

Прошу оказать материальную помощь в связи с прохождением  дорогостоящего лечения.

Прилагается: 1. ___________________________________________

                        2.___________________________________________

                        3.___________________________________________

__________________     ____________         _____________________________

должность                                                                        подпись                                    Фамилия Имя Отчество

контактный телефон   _______________________________

