Председателю
первичной профсоюзной организации 
Рассмотреть 				учреждения здравоохранения
на заседании 	ГУЗ «Минский областной центр скорой медицинской помощи» 
Ильину Н.И.

__________________________________
Место работы, должность
_____________________________________________________
__________________________________
                            Фамилия, имя, отчество заявителя   
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Заявление.
В соответствии с коллективным договором прошу компенсировать мне стоимость посещения физкультурно-оздоровительного комплекса.



«_____»___________20____г.			______________________
(подпись)






