Заявление
Кому: ______________________________
______________________________________
От кого: ___________________________
______________________________________
Заявление
о возмещении расходов на предварительный медицинский осмотр
«___» __________ 20__ г.
При приеме на работу на должность ____________________________________ я прошел(ла) предварительный медицинский осмотр по направлению работодателя в ____________________________________ «___» __________ 20__ года. Медосмотр оплачен мной за счет собственных средств в размере ____________ рублей, что подтверждается ____________________________________.
Прошу возместить расходы на предварительный медицинский осмотр в размере ____________ рублей и перечислить их ____________________________________.
Приложение: ______________________________________________
	Работник
должность
____________ / фамилия, инициалы /


