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[bookmark: _GoBack]В.о. ректора ХНМУ
професору В.А. Капустнику
________________________________
				(ПІБ)
Лікаря-_________________________
________________________________
			(назва спеціальності)
________________________________
________________________________
(назва лікувального закладу)
________________________________
(село або місто)


Заява

Прошу надати одноразову адресну грошову допомогу відповідно до наказу МОЗ України від 28.05.12 р. №390.
Харківський 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) завірена копія договору з лікувальним закладом;
2) завірена копія трудової книжки;
3) копія паспорту;
4) завірена копія ідентифікаційного номеру;
5) завірена копія диплому про вищу освіту;
6) завірена копія сертифікату лікаря-спеціаліста;
7) довідка з місця роботи;
8) інші завірені документи (зазначити, які саме).

«___»___________20___ р.				_____________________								   			(підпис)

