                                                                      Директору …………………………………………







……………………………………………………..

                                                                                 (наименование организации)






от ………………………………………………….






                                       (фамилия, имя, отчество работника,. полностью)
Заявление

        В связи с медицинским заключением  №……………. от «…..» ………..………. 20…. г            
о состоянии моего здоровья, выданным ……………..………………………………………….

                                                                                                            (наименование медицинского учреждения)
прошу перевести меня на работу не связанную с выполнением ……………………………...

                                                                                                                                                           (наименование работ)

     "….." ……………….. 20…. г.                                                       ………………………..    

                                                                                                                         (подпись)

Источник информации: http://alfa-form.ru/
Приложение.
1. Копия медицинского заключения.









