	Приложение № 3 к Положению «О комиссии по социальной защите»

	
В комиссию по социальной защите



	от
	________________________________________

	
	(Ф.И.О. – полностью)

	
	________________________________________

	
	________________________________________

	Место работы
	________________________________________

	
Структурное подразделение
	
________________________________________

	
Должность/профессия
	
________________________________________

	
Стаж работы в Обществе
	
________________________________________

	
Контактный телефон
	
________________________________________



	ЗАЯВЛЕНИЕ



	В соответствии с пунктом 5.5.2 подпункта «А» Коллективного договора, прошу оказать материальную помощь на компенсацию понесённых расходов на дорогостоящее лечение членов моей семьи: ___________________________________________________________________________________________________________

	(указать степень родства (дочь/сын/супруг(а), Ф.И.О.)

	
___________________________________________________________________________________________________________

	
___________________________________________________________________________________________________________

	
В сумме: __________________________________________________________________________________________________ 

	(сумма цифрами и прописью)

	___________________________________________________________________________________________________________



	Дата ________________________________________

	
Подпись _____________________________________



	
	Прилагаемые документы:

	
	

	
	Согласие на обработку персональных данных (обязательно).

	
	Свидетельство о рождении ребёнка (если материальная помощь оказывается детям работника).

	
	Свидетельство о браке (если материальная помощь оказывается супруге/супругу работника) и оплата проведена супругом/супругой.

	
	Заключение врача, направления на лечение, выписки из истории болезни, оформленные надлежащим образом с указанием диагноза, назначенного лечения.

	
	Копии договора с медицинским учреждением, имеющим лицензию, содержащего информацию о сумме расходов на лечение.

	
	Копии кассовых, товарных чеков, квитанций, выписок банка о перечислении денежных средств, счета, акты выполненных работ с информацией о наименовании, цене и общей стоимости полученного лечения.

	
	Копии документов заявителя (паспорт полностью, ИНН, СНИЛС).  

	
	Выписки из банка о реквизитах получателя.

	
	___________________________________________________________________________________

	
	___________________________________________________________________________________

	
	___________________________________________________________________________________



	Подпись лица 
принявшего документы ________________________
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