
Министру здравоохранения Российской Федерации

М.А. Мурашко

127994, г. Москва, Рахмановский пер., д. 3/25, ГСП-4

от ___________________________,
(Ф.И.О.)
проживающего по адресу:
___________________________
___________________________
___________________________
(Серия и номер основного документа,
удостоверяющего личность, кем и когда выдан)

















                                  
Заявление

[bookmark: _GoBack]Даю согласие на включение меня в кадровый резерв для замещения должностей руководителей медицинских, научных организаций, подведомственных Минздраву России (далее – резерв руководящих кадров), в случае принятия в отношении меня решения о включении в указанный резерв.














