Председателю
Местной общественной организации
территориальной организации
профессионального союза
работников здравоохранения
г.Москвы учреждений здравоохранения
Северо-Восточного 
административного округа
Челикиной Велентине Алексеевне

Председателю ППО
ГБУЗ  «Госпиталь для ветеранов войн №3 ДЗМ»
Давыдовой Александре Владимировне

от члена Профсоюза________________________________
(фамилия)
__________________________________________________
(имя отчество)
__________________________________________________
(подразделение)


ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу оказать мне материальную помощь в 
связи_________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	Подтверждаю согласие на обработку моих персональных данных, предусмотренную частью 3 статьи 3 Федерального закона от 27.07.2006 года 
№123-ФЗ «О персональных данных»



«___»________________202__года 				______________________
										(подпись)






Вх-____/______

