ДОВЕРЕННОСТЬ
на получение заработной платы (стипендии)


город Санкт-Петербург                                   _______________________________________


         Я, гр. ________________________________________, ______________года рождения, проживающая по адресу: ___________________________________________, паспорт серия ____номер ______, выдан ______________________________________________ ., код подразделения _________, 
    доверяю гр. ____________________________________, _______________года рождения, проживающему по адресу: ___________________________________________, паспорт серия ____ номер ______, выдан ______________________________________________., код подразделения _________, 


    получить в кассе ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России, находящегося по адресу: г. СПб, ул. Литовская, д.2, причитающуюся мне заработную плату за __________________, расписаться  за меня и совершить все действия, связанные с выполнением этого поручения.

     Дата                                   _________________                      ____________________
                                                                      (подпись)                                           ( расшифровка подписи)

                                                         

         


