	
	Приложение № 5
к Рекомендациям по организации 
профессионального обучения 
и дополнительного профессионального 
образования женщин в период 
отпуска по уходу  за ребенком 
до достижения им возраста трех лет




	
	Руководителю Агентства 
занятости населения
 _____________________ района СПб
            



                                              ЗАЯВЛЕНИЕ
о возмещении расходов по оплате за медицинское освидетельствование
 при направлении на  профессиональное обучение
дополнительное профессиональное образование
 в соответствии с перечнем профессий (специальностей), требующих медицинского освидетельствования


	
Я, _______________________________________________________________________________,
                                                                   (фамилия, имя, отчество) 

	
ЛДПГУ № ________________                            от __________________

прошу возместить мне  произведенные расходы  на медицинское освидетельствование в сумме __________ рублей (__________________________)
                                                                                                                             (сумма  прописью)                                                                     
согласно прилагаемым документам (перечислить):
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________


	«______»_______________20___г.               _________________________________
                                  (дата)                                                                                     (подпись гражданина)



