Образец заявления работника
Председателю 
первичной профсоюзной организации
__________________________________

                                                                                         (наименование учреждения)

 





    __________________________________
                                                                                            (ФИО председателя ПО)

                                                                 от _______________________________
                                                                                                (должность, ФИО )
Заявление

 
Прошу Вас ходатайствовать о восстановлении стажа непрерывной     работы, дающего право на получение надбавки за продолжительность непрерывной работы в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения. 
Стаж непрерывной работы в учреждениях здравоохранения до перерыва составлял _____________________________________________  

                                               (указать период, например: 8 лет, 2 месяца)

Стаж прерван с ________________________ по  ___________________.                  

                                                                      (дата)                                                 (дата)

в связи ________________________________________________________
             (указать причину прерывания стаж, например: увольнение по состоянию

                своего здоровья, в связи с необходимостью ухода по медицинским показаниям
                за больным членом семьи;  с переездом в другую местность;

                с переходом на другую работу по семейным  обстоятельствам и прочее)                                                     

 
С ____________по настоящее время  работаю в должности___________
                      (дата)                                                                                    (указать должность)
_____________________________________________________________________________
                                                                    Подпись

                                                                        дата

(Желательно приложить копии документов для подтверждения причины увольнения из государственного или муниципального учреждения здравоохранения и заверенную отделом кадров копию трудовой книжки).
