	
	В ГКУЗ «Медицинский информационно -                     аналитический центр Калининградской области»
от____________________________________________
(Ф.И.О.)
____________________________________________
___________________________________________
(наименование медицинской организации, должность)
___________________________________________
___________________________________________
проживающего по адресу:________________________
______________________________________________
______________________________________________
контактный телефон: ____________________________
дата рождения: _________________________________
ИНН _________________________________________
СНИЛС _______________________________________



[bookmark: Par220]
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу предоставить меру социальной поддержки в виде выплаты при первом  трудоустройстве, в размере____________________(_________________________________________________________) рублей.
                                             (сумма прописью)

Выплату прошу производить по следующим реквизитам:
	Наименование получателя (Ф.И.О)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Счёт получателя
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Банк получателя
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ИНН Банка получателя 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	БИК Банка получателя
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Корреспондентский счёт
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Приложение:
	№
п.п.
	Наименование документов
	Отметка о предоставлении
(«+», «-»)

	1
	согласие на обработку персональных данных, оформленное в соответствии с требованиями Федерального закона от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных»
	

	2
	копия документа, удостоверяющего личность*
	

	3
	копия документа, подтверждающего изменение (в случае изменения) фамилии, имени, отчества
	

	4
	справка (реквизиты) кредитной организации об открытии (наличии) банковского счета с указанием номера счета и реквизитов кредитной организации
	

	5
	копия трудовой книжки
	

	6
	копия трудового договора с медицинской организацией, дополнительного соглашения (при наличии кадрового перевода)
	

	7
	копия приказа о приеме на работу, о переводе (при наличии кадрового перевода)
	

	8
	копия диплома об образовании, интернатуры и/или ординатуры, профессиональной переподготовки, свидетельства об аккредитации, документа о повышении квалификации, документов, дающих право осуществления медицинской деятельности на территории РФ (при наличии иностранных документов об образовании), сертификата специалиста
	


           
[bookmark: _GoBack]             * Отчество указывается при его наличии
* для иностранных граждан дополнительно представить документы, разрешающие пребывание и осуществление трудовой деятельности на территории РФ (копии нотариально заверенных документов.



«___» ______________ 20___ г.     ________________/______________________
						(подпись)                               (расшифровка)

