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	Согласовано
______________________________

______________________________
(наименование государственного учреждения здравоохранения)

Главный врач____________

                                   (подпись) 

_________________________________
                   (ф.и.о.)
«___»__________20__ г.

МП
	


Министру здравоохранения Камчатского края
___________________________
от ________________________
___________________________
___________________________

проживающего(ей) по адресу:
___________________________
_________________________________________________________________________________

тел.: _______________________

Заявление

о компенсации расходов, связанных с коммерческим наймом жилых помещений
Прошу произвести мне компенсацию расходов, связанных с коммерческим наймом жилого помещения, расположенного по адресу: ____________________________________________________________________

____________________________________________________________________ в соответствии с постановлением Правительства Камчатского края                           от 27.06.2012 № 284-П.
Выплату прошу произвести на счет банка ________________________.

Согласен (на) на обработку персональных данных.
Приложение: на ____ листах. 

«___»_______20____ г.                                                       Подпись_____________                    

