
Министру здравоохранения 
Республики Ингушетия

от ________________________________
						(Ф.И.О., дата рождения)
__________________________________

паспорт ___________________________
	                                                                                                                                  (серия, номер, кем выдан, дата выдачи)
__________________________________
__________________________________


Заявление 

Прошу предоставить единовременную компенсационную выплату в размере _____________________________________________ рублей (сумма прописью).
1. Сведения о документе, о высшем профессиональном образовании заявителя: 


______________________________________________________________________
(вид документа, серия и номер документа, кем выдан документ, дата его выдачи)

2. Место работы в соответствии с трудовым договором:

2.1. Наименование учреждения (в случае работы в структурном подразделении учреждения – с наименованием структурного подразделения):

2.2. занимаемая должность _________________________________________, 
2.3. дата и номер заключения трудового договора: _____________№______,
3. Адрес места жительства по месту работы:

адрес постоянного места жительства заявителя до принятия на работу в учреждение здравоохранения Республики Ингушетия:

4. Согласие на заключение трехстороннего договора об осуществлении единовременной компенсационной выплаты медицинскому работнику _________;
5. Согласие на обработку персональных данных медицинского работника (прилагается).
6. Номер телефона, почтовый (электронный) адрес, на который должно быть направлено уведомление о принятом решении: ______________________________

___________________________________________________________________.

Приложение: 
копия трудового договора, заверенная уполномоченным лицом учреждения здравоохранения;
[bookmark: sub_2033]копия трудовой книжки (заверенная уполномоченным лицом) либо сведения о трудовой деятельности, предусмотренные статьёй 66.1 Трудового Кодекса Российской Федерации;
[bookmark: sub_2034]копия документа, удостоверяющего личность заявителя;
[bookmark: sub_2035]копии документов, подтверждающих наличие соответствующего высшего (среднего) медицинского образования (заверенные уполномоченным лицом медицинской организации);
копия документа, содержащего реквизиты лицевого счета, открытого в кредитной организации для перечисления выплаты.

Достоверность сведений, указанных в заявлении о предоставлении выплаты подтверждаю.
 «____» ___________20___ г.
 
______________________
                                                                                                                                    (подпись) 








