	ЗАЯВЛЕНИЕ


	Профсоюзный  комитет

первичной профсоюзной организации ГУЗ «ГЦГДКП»

__________________________________

филиала №    ГУЗ «ГЦГДКП»______

(Ф.И.О. должность или профессия, место работы заявителя)


	         ЗАЯВЛЕНИЕ


	Главному врачу ГУЗ «ГЦГДКП» Солодкой Т.И.

________________________________

________________________________

филиала №    ГУЗ «ГЦГДКП»_________

 (Ф.И.О. должность или профессия, место работы заявителя)



	Прошу поставить меня на учет в первичную профсоюзную организацию ГУЗ «Гомельская центральная городская поликлиника» Белорусского профсоюза работников здравоохранения 

Членом Белорусского профсоюза являюсь с _      г.

С Уставом Белорусского профсоюза работников здравоохранения  ознакомлен, признаю, обязуюсь выполнять.

(дата)
(подпись) (расшифровка подписи)
	Прошу ежемесячно удерживать из моей заработной платы членские профсоюзные взносы в размере, установленном Уставом Белорусского профсоюза работников здравоохранения, для перечисления бухгалтерией  организации в безналичном порядке на счета профсоюзных органов Белорусского профсоюза работников здравоохранения.

          (дата)
                                    (подпись) (расшифровка подписи)


	ЗАЯВЛЕНИЕ


	Профсоюзный комитет первичной профсоюзной организации 

ГУЗ «ГЦГДКП» БПРЗ 

___________________________________

филиала №   ГУЗ «ГЦГДКП»______

 (Ф.И.О. должность или профессия, место работы заявителя)


	     ЗАЯВЛЕНИЕ


	Главному врачу ГУЗ «ГЦГДКП» Солодкой Т.И.

____________________________________

филиала №   ГУЗ «ГЦГДКП»______

 (Ф.И.О. должность или профессия, место работы заявителя)



	Прошу принять меня в  Белорусский профессиональный союз работников здравоохранения и поставить меня  на профсоюзный учет в первичную профсоюзную организацию ГУЗ «ГЦГДКП».

Обязуюсь выполнять Устав Белорусского профсоюза работников здравоохранения и ежемесячно уплачивать членские взносы.

(дата)
                                       (подпись) (расшифровка подписи)
	Прошу ежемесячно удерживать из моей заработной платы членские профсоюзные взносы в размере, установленном Уставом Белорусского профсоюза работников здравоохранения, для перечисления бухгалтерией  организации в безналичном порядке на счета профсоюзных органов Белорусского профсоюза работников здравоохранения.

         (дата)
                                  (подпись) (расшифровка подписи)



	В профсоюзный комитет

первичной профсоюзной организации государственного учреждения здравоохранения «Гомельская центральная городская детская клиническая поликлиника» 

от члена профсоюза

_________________________________

_________________________________

_________________________________

филиала №    ГУЗ «ГЦГДКП»

 (должность, ФИО заявителя)




Заявление

___________

          (дата)

Прошу возместить стоимость от посещений занятий по _____________

___________________________________ в _____________________________

                           (вид занятий)                                                                          __________________________________________________________________

                                                          (организация)

за _________________________________.

             (период занятий) 

Абонемент и чеки прилагаю.

                                                Подпись                                  ФИО

	Постановление 

профсоюзного комитета
	
	Вход. от «____»_____________

	№___________от___________
	
	№ _____/37-18-1


	В профсоюзный комитет

первичной профсоюзной организации государственного учреждения здравоохранения «Гомельская центральная городская детская клиническая поликлиника» 

от члена профсоюза

_________________________________

_________________________________

_________________________________

филиала №    ГУЗ «ГЦГДКП»

 (должность, ФИО заявителя)




Заявление

___________

          (дата)

Прошу оказать мне материальную помощь  на удешевление стоимости путевки на санаторно-курортное лечение в санатории __________

________________________________________________________________

(наименование санатория, место наждения)

с____________по______________.

Приложения:

1. Копия справки о нуждаемости в санаторно-курортном лечении;

2. Отрывной талон к путевке;

3. Товарно-транспортная накладная или протокол согласования цены;

4. Копии чеков.

                                                  Подпись                                  ФИО

	Постановление 

профсоюзного комитета
	
	Вход. от «____»_____________

	№___________от___________
	
	№ _____/37-18


	В профсоюзный комитет

первичной профсоюзной организации государственного учреждения здравоохранения «Гомельская центральная городская детская клиническая поликлиника» 

от члена профсоюза

_________________________________

_________________________________

_________________________________

филиала №    ГУЗ «ГЦГДКП»

 (должность, ФИО заявителя)




Заявление

___________

          (дата)

Прошу поощрить меня в связи с юбилейной датой - ________-летием.

Приложение:

1. Копия паспорта

                                                        Подпись                                  ФИО

	Постановление 

профсоюзного комитета
	
	Вход. от «____»_____________

	№___________от___________
	
	№ _____/37-18-1


	В профсоюзный комитет

первичной профсоюзной организации государственного учреждения здравоохранения «Гомельская центральная городская детская клиническая поликлиника» 

от члена профсоюза

_________________________________

_________________________________

_________________________________

филиала №    ГУЗ «ГЦГДКП»

 (должность, ФИО заявителя)




Заявление

___________

          (дата)

Прошу оказать мне материальную помощь в связи с рождением ребенка ________________________________________________________

                                         (ФИО, дата рождения ребенка)

Приложение:

1. Копия свидетельства о рождении ребенка 

                                                             Подпись                                  ФИО

	Постановление 

профсоюзного комитета
	
	Вход. от «____»_____________

	№___________от___________
	
	№ _____/37-18


	В профсоюзный комитет

первичной профсоюзной организации государственного учреждения здравоохранения «Гомельская центральная городская детская клиническая поликлиника» 

от члена профсоюза

_________________________________

_________________________________

_________________________________

филиала №    ГУЗ «ГЦГДКП»

 (должность, ФИО заявителя)




Заявление

___________

          (дата)

Прошу оказать мне материальную помощь в связи с вступлением в брак.

Приложение:

1. Копия свидетельства о браке.

                                                Подпись                                  ФИО

	Постановление 

профсоюзного комитета
	
	Вход. от «____»_____________

	№___________от___________
	
	№ _____/37-18


	В профсоюзный комитет

первичной профсоюзной организации государственного учреждения здравоохранения «Гомельская центральная городская детская клиническая поликлиника» 

от члена профсоюза

_________________________________

_________________________________

_________________________________

филиала №    ГУЗ «ГЦГДКП»

 (должность, ФИО заявителя)




Заявление

___________

          (дата)

Прошу оказать мне материальную помощь в связи с дорогостоящим лечением в связи заболеванием ______________________________________.

                                                                                        (наименование заболевания)

Приложение:

1. Копии чеков приобретаемых лекарственных средств                              и/или медицинских изделий.

2. Документ, подтверждающий врачебное назначение приобретаемых лекарственных средств и/или медицинских изделий по данному случаю заболевания.

                                                       Подпись                                  ФИО

	Постановление 

профсоюзного комитета
	
	Вход. от «____»_____________

	№___________от___________
	
	№ _____/37-18


	В профсоюзный комитет

первичной профсоюзной организации государственного учреждения здравоохранения «Гомельская центральная городская детская клиническая поликлиника» 

от члена профсоюза

_________________________________

_________________________________

_________________________________

филиала №    ГУЗ «ГЦГДКП»

 (должность, ФИО заявителя)




Заявление

___________

          (дата)

Прошу оказать мне материальную помощь в связи с длительным заболеванием.

Приложение:

1. Копии листков нетрудоспособности №_________________________.

                                                      Подпись                                  ФИО

	Постановление 

профсоюзного комитета
	
	Вход. от «____»_____________

	№___________от___________
	
	№ _____/37-18


	В профсоюзный комитет

первичной профсоюзной организации государственного учреждения здравоохранения «Гомельская центральная городская детская клиническая поликлиника» 

от члена профсоюза

_________________________________

_________________________________

_________________________________

филиала №    ГУЗ «ГЦГДКП»

 (должность, ФИО заявителя)




Заявление

___________

          (дата)

Прошу оказать мне материальную помощь в связи с чрезвычайной ситуацией (обстоятельством)_________________________________________________

                                                       (наименование чрезвычайного обстоятельства)
Приложение:

1._________________________________________________________

2. _________________________________________________________

3.__________________________________________________________

                                             Подпись                                  ФИО

	Постановление 

профсоюзного комитета
	
	Вход. от «____»_____________

	№___________от___________
	
	№ _____/37-18


	В профсоюзный комитет

первичной профсоюзной организации государственного учреждения здравоохранения «Гомельская центральная городская детская клиническая поликлиника» 

от члена профсоюза

_________________________________

_________________________________

_________________________________

филиала №    ГУЗ «ГЦГДКП»

 (должность, ФИО заявителя)




Заявление

___________

          (дата)

Прошу оказать мне материальную помощь в связи со смертью близкого родственника____________________________________________________                                                

                                     (ФИО родственника, степень родства)
Приложение:

1. Копия свидетельства о смерти 

2._________________________________

3._________________________________

                                                             Подпись                                  ФИО

	Постановление 

профсоюзного комитета
	
	Вход. от «____»_____________

	№___________от___________
	
	№ _____/37-18


