В администрацию города Братска
от ________________________________
__________________________________
(Ф.И.О.)
должность ________________________
__________________________________
учреждение _______________________
дата рождения _____________________
документ, удостоверяющий личность ____________________________________________________________________
адрес _____________________________
__________________________________
телефон __________________________
адрес электронной почты ____________
_______________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу предоставить дополнительную меру социальной поддержки
в виде единовременного денежного пособия отдельным категориям медицинских работников областных государственных учреждений здравоохранения, расположенных на территории муниципального образования города Братска.
Выплату единовременного денежного пособия прошу произвести через

	


                                                                                                                            
    (наименование банка или иной кредитной организации, номер банковского счета, открытого на имя заявителя)
В соответствии с действующим законодательством несу ответственность за достоверность сведений, указанных в представляемых документах.
Желаемый способ получения уведомления: лично[footnoteRef:1]¹, в МФЦ[footnoteRef:2]², почтовым отправлением, отправлением в личный кабинет на официальном сайте администрации (нужное подчеркнуть). [1: ¹ В случае, если в течение трех рабочих дней заявитель не явился в уполномоченный орган за получением уведомления, уполномоченный орган направляет уведомление заказным почтовым отправлением.]  [2: ² Указанный способ получения уведомления возможен только при подаче заявления через МФЦ. ] 

«_____» _________ 20___ г. ______________ / ____________________________
                                                            (подпись)                                     (расшифровка подписи)
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