	
	___________________________________
(наименование должности  руководителя,
___________________________________
 наименование организации)
___________________________________ (фамилия, инициалы руководителя)

от
___________________________________
(наименование должности  работника)
___________________________________
(наименование структурного подразделения)
___________________________________
(фамилия, инициалы работника)





ЗАЯВЛЕНИЕ

[bookmark: _GoBack]
Прошу выплатить мне материальную помощь в связи с продолжительной болезнью и/или дорогостоящим лечением
_____________________________________________________________________________
(указать причину, основание для предоставления материальной помощи)

Приложение:
Копии подтверждающих документов:
- медицинское заключение (справка) №____ от ____________.



___________________        _____________________   (_______________________)                                    
               (дата)                                            (подпись работника)                    (фамилия, инициалы работника)






