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Додаток 2
до Порядку проведення конкурсного 
відбору кандидатів на заміщення
вакантних посад керівників закладів
охорони здоров’я спільної власності 
територіальних громад сіл, селищ, міст 
Луганської області
(абзац другий пункту 3.1 розділу ІІІ)

	(дата реєстрації заяви

та номер реєстраційної заяви)


	Голові конкурсної комісії
_______________________

(прізвище, ініціали голови)


Заява

на участь у конкурсі
Я,_____________________________________________________________

(прізвище, ім’я та по батькові)

_______________________________________________________________________________________________________________________

(число, місяць, рік народження)

проживаю за адресою_________________________________________________

____________________________________________________________________

Прошу прийняти заяву для участі у конкурсі на заміщення вакантної посади______________________________________________________________

(найменування посади, на яку оголошено конкурсний відбір)

____________________________________________________________________

(найменування закладу охорони здоров’я)


Документи для розгляду конкурсною комісією додаються.

Дата_____________





Підпис____________
