                                                                                      Ректору ФГБОУ ВО СПбГПМУ 

Минздрава  России  

                        Д.О.Иванову
В   ПРИКАЗ                                                                                                                  

                                                                                от  Ф._________________________________

_________________________                                                                                                                                                       

                                                                          И._________________________________                                                                                                                                      

                                                                          О._________________________________

Должность__________________________

___________________________________

Подразделение ______________________
____________________________________
                                                          ЗАЯВЛЕНИЕ

       Прошу предоставить отпуск на _____________календарных дней  без сохранения 

заработной платы с «____»______________20____г.по «_____»______________20____г. 
в связи с ____________________________________________________________________

                                                            / указать причину/

                                                                        __________________________________

                                                                              /дата и личная подпись/

        Руководитель подразделения _________________   ______________________

                                                           /подпись и дата/          /расшифровка подписи/

        СОГЛАСОВАНО:

        Главный врач                       _________________  ________________________

        (для мед. работников кроме ММП)               /подпись и дата/        /расшифровка подписи/

       Главная медицинская сестра   _______________       _____________________

                                                              /подпись и дата/        /расшифровка подписи/

        Проректор                             _________________  ______________________

            (по направлению, для руководителей)         /подпись и дата/        /расшифровка подписи/

