Заявление о возмещении расходов на оплату дополнительных выходных дней
В ______________________________________
______________________________________
от ____________________________________
ИНН ____________, КПП ______________
Заявление о возмещении расходов на оплату дополнительных выходных дней
на оплату дополнительных оплачиваемых выходных дней для ухода за детьми-инвалидами
«___» __________ 20__ г.
Прошу возместить расходы на оплату дополнительных оплачиваемых выходных дней, предоставленных ________________________________________________________________________________________ (должность, фамилия, имя, отчество работника) ________________________________________________________________________________________ (фамилия, имя, отчество ребёнка-инвалида, год рождения)
Период и количество предоставленных дней: ________________________________________________________________________________________
Сумма расходов: ______________________ рублей ______ копеек
Приложения: ________________________________________________
	Руководитель
должность
____________ / подпись, фамилия, инициалы /
	Главный бухгалтер
должность
____________ / подпись, фамилия, инициалы /


