В профсоюзную организацию
 Областной клинической больницы

От ___________________________
ФИО, должность, место работы
___________________________



Заявление

Прошу выделить материальную помощь на (юбилей, в связи с болезнью и т.д.).



______________                                                                     __________________
Число, месяц, год                                                                                                                                            подпись лица


