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СОГЛАСОВАНО						___________________________
_________________________						(руководитель)
(должность)						___________________________
_________________________							(ФИО)
(ФИО, подпись)					        от __________________________
Дата «__»__________________ г. 				___________________________

Заявление
В связи с произошедшим со мной «__» ____________________ г. в ________ ч. несчастным случаем, повлекшим вред для моего здоровья, прошу: 

1. Осуществить причитающиеся страховые выплаты. 
2. Компенсировать мне понесенные в связи с реабилитацией расходы в размере ____
_________________________ руб. 

Приложения:
1. _______________________________
2. _______________________________
3. _______________________________
4. _______________________________
5. _______________________________

«__» ___________________________ г. 

_______________________				____________________________
(личная подпись)						(расшифровка подписи)
 
image1.png
»8Mor,

: POTREB-PRAVA.COM

S 3auwra npas notpebATenen




