





                       Заполняется внешними конкурсантами             собственноручно
	Министру здравоохранения 
Российской Федерации
М.А. Мурашко

	от гр.___________________________________
 (фамилия, 

_______________________________________
имя, отчество)

	проживающего(ей) по адресу: _____________
             (почтовый индекс, 


	_______________________________________

полный адрес, телефон)




	_______________________________________




Заявление


Прошу допустить меня к участию в конкурсе на включение в кадровый резерв _____________________________________________________________________
(название группы должностей (должности))
Департамента_________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Министерства здравоохранения Российской Федерации.

С условиями конкурса ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна).


К заявлению прилагаю: 
	1.
	анкета с фотографией 
	___лист.

	2.
	копия паспорта
	

	3.
	копия трудовой книжки
	

	4.
	медицинские справки
	

	5.
	копии документов об образовании
	

	6.
	информация гражданина (по форме)
	

	7.
	другие документы:
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


___________                     
                                       ______________________

              (дата)








         (подпись)

