Главному врачу клиник ФГБОУ ВО СибГМУ

Минздрава России 

Нестерович Софье Владимировне
(от) _____________________________________ 


(фамилия)

_________________________________________


(имя, отчество)
должность (профессия) ________________________

_________________________________________

структурное подразделение_____________________

_________________________________________

_________________________________________

СЛУЖЕБНАЯ ЗАПИСКА

Прошу разрешить выплату компенсационного характера (кому) ___________________________

 __________________________________________________________________________________ 

(должность, ФИО)

за расширение зон обслуживания с «_____» ___________ 20___г. по «_____» ___________ 20___г.       на период __________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

(ежегодного оплачиваемого отпуска, нетрудоспособности и др.; ФИО, должность)
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

в размере __________________ шт. ед. 

Руководитель структурного

подразделения                                          __________
    _________________
    «___»_______ 20____ г.

(подпись)
(расшифровка подписи)
ОЗНАКОМЛЕНИЕ и СОГЛАСИЕ  РАБОТНИКА
______________________________
«___»_______ 20____ г.

(подпись, расшифровка подписи)

                                                                      ______________________________           «___»_______ 20____ г.

(подпись, расшифровка подписи)

	Заместитель начальника ПФУ
	
	
	«___»_______ 20___г.

	
	(подпись)
	
	

	
	
	
	

	Специалист по кадрам
	
	
	«___»_______ 20__ г.

	
	(подпись)
	(расшифровка подписи)
	


