Заявление
Кому: ______________________________
______________________________________
От кого: ___________________________
______________________________________
Заявление
об отказе от оплаты больничного листа
«___» __________ 20__ г.
С ________ по ________ я болел(а), листок нетрудоспособности № ____________________. Пособие за эти дни прошу не начислять: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Прошу не назначать и не выплачивать пособие по этому листку. ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Период нетрудоспособности: с ____________ по ____________
	Работник
должность
____________ / фамилия, инициалы /
	Отметка работодателя
должность
____________ / фамилия, инициалы /


