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	Приложение № 2
к Административному регламенту предоставления Министерством здравоохранения Камчатского края государственной услуги по предоставлению социальных выплат к стипендии студентам медицинских государственных образовательных учреждений, обучающимся по целевым направлениям Министерства здравоохранения Камчатского края


Министру здравоохранения Камчатского  края ______________________________

от гражданина (ки)___________________

___________________________________,

             (Ф.И.О.)

Проживающего (ей) по адресу: ___________________________________

___________________________________

___________________________________                   

                                                        (почтовый адрес, контактный телефон)
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу произвести социальную выплату в размере __________________
___________________________________________________________________


Прилагаемые документы:

1.

2.

3.

4.


5.

    __________ 20__ г.                  

   Подпись ______________________
