	_________________
_________________
от _______________
_________________


 

ЗАЯВЛЕНИЕ

 


Предложение о переводе на другую работу в соответствии с медицинским заключением и ИПР инвалида № ___ от _______ мне вручено, __________________________________.

 

__________
_______________
_____________
Дата                                                                Подпись                                                       Расшифровка          
