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	Министерство здравоохранения Иркутской области
от __________________________________,
(Ф.И.О. гражданина, дата рождения)

обучающегося____________________________________________________________________________________________________________________________
(наименование образовательной организации, курс, специальность)
Паспорт:___________________________
____________________________________________________________________
(серия, номер, кем выдан, дата выдачи)



[bookmark: Par113]ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу ежемесячную денежную выплату в соответствии со статьей 4 Закона Иркутской области от 6 октября 2017 года 61-ОЗ «О ежемесячной денежной выплате отдельным категориям студентов в целях привлечения их для дальнейшей работы в медицинских организациях, расположенных на территории Иркутской области» перечислять на банковские реквизиты: 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
(для  банковской карты - банк получателя; БИК; номер корреспондентского счета (к/с); ИНН Банка; КПП Банка; наименование получателя; расчетный счет получателя; номер банковской карты получателя);
(для сберегательной книжки - банк получателя; БИК; номер корреспондентского счета (к/с); ИНН Банка; КПП Банка; наименование получателя, счет получателя  физического лица; Ф.И.О. 
в именительном падеже).




«___» __________ 20_ г.  _______________/__________________________________
[bookmark: _GoBack](подпись)           (Ф.И.О. полностью)
