Министерство здравоохранения Калининградской области  
от _____________________________
______________________________
______________________________
                        (фамилия, имя, отчество)
проживающего (-ей) по адресу: ________________________________________________________________
тел. ____________________________
______________________________
                               (рабочий, мобильный)
адрес электронной почты:__________ _______________________________
 



[bookmark: Par227]Заявление


Прошу включить меня в резерв медицинских специалистов Государственного бюджетного учреждения здравоохранения «Онкологический центр Калининградской области» на должность (должности) _______________________
_____________________________________________________________________.
К заявлению прилагаю следующие документы:

[bookmark: _GoBack]

(дата)                                         (подпись)                                   (расшифровка подписи)



