
Исполняющему обязанности Министра здравоохранения Донецкой Народной Республики 
Оприщенко А.А.
_______________________________
                  (должность гражданского служащего)
_______________________________
_______________________________
[bookmark: _GoBack]                           (фамилия, имя, отчество)


ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу допустить меня к участию в конкурсе на (замещение вакантной должности/включение в кадровый резерв)
_________________________________________________________
(полное наименование должности)

К заявлению прилагаю: ________________________
				       (перечислить прилагаемые документы)



«___»___________20___г.  _____________		_____________________
					       (подпись)			             (расшифровка подписи)
