В профсоюзный комитет
первичной профсоюзной организации 
__________________________________________
__________________________________________
__________________________________________
от члена профсоюза 
__________________________________________
__________________________________________
__________________________________________


Заявление

Прошу включить меня в программу «Укрепление и сохранение здоровья членов профсоюза» для прохождения одного медицинского исследования _________________________.
                                                                                                                                                                   (указать вид – УЗИ, МРТ или КТ)


«__» __________ 202__ г.                                                                     __________________________
                                                                                                                                               ФИО, подпись
















