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_____________________________
                                  Ф.И.О. полностью 
адрес:__________________________
_______________________________
тел. ___________________________



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)
