	____________
___________
___________
от ________
______________


 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ

 

 

Прошу возместить мне стоимость прохождения за свой счет медосмотра при трудоустройстве в размере ___ руб. Квитанция об оплате медицинских услуг прилагается.
 

 

	__________
	
	_______________


 

 

_____________________________________
	________________
	
	__________


