





         Заполняется специалистами Министерства собственноручно
	Министру здравоохранения 
Российской Федерации

М.А. Мурашко

	от_____________________________________

 (фамилия, 

_______________________________________
имя, отчество)

	_______________________________________

	должность
_______________________________________

отдел

	_______________________________________

департамент)


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).

____________                     
                                          ______________________

           (дата)








        (подпись)

