                                                                               Приложение № 1
                                                                          к Положению

Форма

В управление здравоохранения Администрации города Смоленска

от молодого специалиста муниципального лечебно-профилактического учреждения      
                  ____________________________________                                    наименование учреждения
                         ____________________________________

Ф.И.О. работника

ЗАЯВЛЕНИЕ
        Прошу  выплатить  мне  единовременное  социальное пособие  (далее  (  пособие)  в связи с тем, что я окончил(а) в

______ году _________________________________________________________,

(наименование образовательного учреждения)

впервые поступил(а) ____________________________ в ___________________

                                               (дата поступления на работу)

___________________________________________________________________ .
(наименование муниципального учреждения здравоохранения)

Прошел (прошла) испытательный срок и заключил(а) срочный трудовой договор от ______________ № _______   на срок ____________.

         С условиями,  порядком  выплаты, возврата единовременного социального пособия молодым специалистам – врачам, поступившим на работу в муниципальные лечебно-профилактические учреждения города Смоленска ознакомлен(а).

______________________                         ___________________

                дата                                                           подпись

