Форма заявления

Руководителю государственной медицинской

организации Архангельской области

_______________________________________

_______________________________________

от гражданки ___________________________

_______________________________________

Я, ___________________________________________________________________________,

(ФИО, число, месяц, год рождения)

проживающая _________________________________________________________________,

паспорт серии ________ номер __________  ______________________________________,

(дата выдачи, наименование органа, выдавшего паспорт)

в соответствии с Порядком предоставления государственными медицинскими организациями Архангельской области единовременных денежных выплат в связи с направлением женщин на родоразрешение в государственные медицинские организации Архангельской области, утверждённым постановлением Правительства Архангельской области от 12 октября 2012 года № 462 – пп, направлена на родоразрешение в ___________

_____________________________________________________________________________ .

Прошу выплатить мне единовременное денежное пособие в размере ___________________

путём перечисления денежных средств на лицевой счёт № ____________________________

в кредитной организации _______________________________________________________, 
(реквизиты организации)
расположенной по адресу: 

_____________________________________________________________________________

Приложения: 1. Копия документа, удостоверяющего личность;

2.Копия документа о направлении заявителя на родоразрешение

_____________________________________                                                              _________________________
            (ФИО заявителя)                                                                                                      (подпись заявителя)

_____________________________________

             (дата)
