Регистрационный номер: 					от ____________________
(заполняется Министерством)
	
	Заместителю Председателя Правительства - Министру здравоохранения 
Пензенской области
В.В. Космачеву
от  Иванова Александра Ивановича
проживающего по адресу: 
р.п. Мокшан, ул. Поцелуева, 36
зарегистрированного по адресу:
р.п. Мокшан, ул. Поцелуева, 36
контактный телефон: 
89359585258



ЗАЯВЛЕНИЕ

	Прошу Вас предоставить единовременную денежную выплату в размере 200 000 рублей.
О себе сообщаю:
Работаю в ГБУЗ «Мокшанская районная больница»___                                             Полное или сокращенное наименование, организационно-правовая форма юридического лица,
______Поликлиника, р.п. Мокшан, ул. Островского, 10_____________________
в котором работает заявитель, адрес подразделения, в котором осуществляется трудовая функция
[bookmark: _GoBack]_______________________________________________________________________

В соответствии с пунктом 4 статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006               № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие Министерству здравоохранения Пензенской области (далее – Министерство) на обработку моих персональных данных, предоставляемых мною в связи с предоставлением единовременной выплаты, без ограничения срока. Настоящее согласие может быть отозвано путем направления в Министерство соответствующего письменного уведомления.

К настоящему заявлению прилагаю:
1. копию документа, удостоверяющего личность;
2. копию диплома об окончании учебного заведения (ВУЗ, интернатура, ординатура);
3. копию свидетельства об аккредитации;
4. сведения о реквизитах счета;
5. копию трудовой книжки или сведения о трудовой деятельности;
6. копию трудового договора.


	
						    	                              Подпись



