Главному врачу, 
Председателю подкомиссии ВК
по экспертизе связи заболевания с  профессией 
Автономного учреждения
Ханты-Мансийского 
Автономного округа-Югры
«Центр профессиональной патологии»
Н.В. Ташланову

Заявление

Я, ___________________________________________________________
_______________________________________________________________
работающий ________________________________________________
(Должность)
 до __________________________________________________________                  
 (настоящего времени или указать дату окончания работы согласно записи в трудовой книжке)
[bookmark: _GoBack]в организации:_____________________________________________________
(наименование организации)
_________________________________________________________________________________________________________________________________
Прошу Вас провести экспертизу связи заболевания с профессией 
Документы прилагаются:___________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Контактный телефон:_____________________________________________

_________________    ____________________  _______________________
                  Дата                                                           подпись                                                   расшифровка
 
Дата принятия заявления:  «____»___________________201  г.
Врач: _________________________________________________
                                                                                                                                                 (подпись)

