
Белорусский профессиональный 
союз работников здравоохранения 
Первичная профсоюзная 
организация работников 
здравоохранения РНПЦ  
неврологии и нейрохирургии   

     
      ______________________________________________________________ 
      (ФИО) 

      ______________________________________________________________ 
      (телефон) 
      ______________________________________________________________ 
          (номер карт/счета) 

             

 

 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

__ ________ ____ 

 

 Прошу оказать материальную помощь в связи проживанием на 
съемной квартире. Копию договора о найме прилагаю.  

 

 _______________ 
                     (подпись) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Белорусский профессиональный 
союз работников здравоохранения 
Первичная профсоюзная 
организация работников 
здравоохранения РНПЦ  
неврологии и нейрохирургии   

     
      ______________________________________________________________ 
      (ФИО) 

      ______________________________________________________________ 
      (телефон) 
      ______________________________________________________________ 
          (номер карт/счета) 

             

 

 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

__ ________ ____ 

 

 Прошу оказать материальную помощь в связи со смертью 
____________________________. Копии документов прилагаются.  

 

 _______________ 
                     (подпись) 

 

 

 

 

 

 

 

 



Белорусский профессиональный 
союз работников здравоохранения 
Первичная профсоюзная 
организация работников 
здравоохранения РНПЦ  
неврологии и нейрохирургии   

     
      ______________________________________________________________ 
      (ФИО) 

      ______________________________________________________________ 
      (телефон) 
      ______________________________________________________________ 
          (номер карт/счета) 

             

 

 
 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

__ ________ ____ 

 

 Прошу оказать материальную помощь в связи с длительным лечением. 
Копии документов прилагаются.  

 

 _______________ 
                     (подпись) 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 



Белорусский профессиональный 
союз работников здравоохранения 
Первичная профсоюзная 
организация работников 
здравоохранения РНПЦ  
неврологии и нейрохирургии   

     
      ______________________________________________________________ 
      (ФИО) 

      ______________________________________________________________ 
      (телефон) 
       
      ______________________________________________________________ 
          (номер карт/счета) 

 
       
 

 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

__ ________ ____ 

 

 Прошу выплатить денежное вознаграждение в связи с юбилейной 
датой. Копию паспорта прилагаю. 

 

 _______________ 
                     (подпись) 

 

 

 

 

 
 

 

 

 



Белорусский профессиональный 
союз работников здравоохранения 
Первичная профсоюзная 
организация работников 
здравоохранения РНПЦ  
неврологии и нейрохирургии   

     
      ______________________________________________________________       (должность, подразделение) 

       
      ______________________________________________________________ 
      (ФИО) 

      ______________________________________________________________ 
      (телефон) 
      ______________________________________________________________ 
       
      ______________________________________________________________ 
          (номер карт/счета) 

 
 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

__ ________ ____ 

 

Прошу оказать материальную помощь в связи с воспитанием 
единолично ________ детей до 18 лет.  

Финансовой поддержки на ребенка из других источников не имею.  
Копию документов прилагаю (свидетельство о рождении ребенка, 

решение о расторжении брака). 
 

 _______________ 
                     (подпись) 

 

 

 

 

 

 

 

 



Белорусский профессиональный 
союз работников здравоохранения 
Первичная профсоюзная 
организация работников 
здравоохранения РНПЦ  
неврологии и нейрохирургии   

     
      ______________________________________________________________ 
      (ФИО) 

      ______________________________________________________________ 
      (телефон) 
       
      ______________________________________________________________ 
          (номер карт/счета) 

       
 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

__ ________ ____ 

 

           Прошу оказать материальную помощь в связи с рождением 
ребенка. Копию свидетельства о рождении ребенка прилагаю. 

 

 _______________ 
                     (подпись) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Белорусский профессиональный 
союз работников здравоохранения 
Первичная профсоюзная 
организация работников 
здравоохранения РНПЦ  
неврологии и нейрохирургии   

     
      ______________________________________________________________ 
      (ФИО) 

      ______________________________________________________________ 
      (телефон) 
       
      ______________________________________________________________ 
          (номер карт/счета) 

 
 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

__ ________ ____ 

 

           Прошу оказать материальную помощь в связи с вступлением в 
брак впервые. Копию свидетельства о браке прилагаю. 

 

 _______________ 
                     (подпись) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 



Белорусский профессиональный 
союз работников здравоохранения 
Первичная профсоюзная 
организация работников 
здравоохранения РНПЦ  
неврологии и нейрохирургии   

     
      ______________________________________________________________ 
      (ФИО) 

      ______________________________________________________________ 
      (телефон) 
       
      ______________________________________________________________ 
          (номер карт/счета) 

 
 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

__ ________ ____ 

 

Прошу оказать материальную помощь в размере возмещения 
частичной стоимости понесенных расходов на оплату стоимости путевок в 
санаторно-курортные и оздоровительные учреждения моему ребенку. Все 
документы и копию чека прилагаю. 

 

 _______________ 
                     (подпись) 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 



Белорусский профессиональный 
союз работников здравоохранения 
Первичная профсоюзная 
организация работников 
здравоохранения РНПЦ  
неврологии и нейрохирургии   

     
      ______________________________________________________________ 
      (ФИО) 

      ______________________________________________________________ 
      (телефон) 
       
      ______________________________________________________________ 
          (номер карт/счета) 

 
 
 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

__ ________ ____ 

 

Прошу оказать материальную помощь в размере возмещения 
частичной стоимости понесенных расходов на оплату стоимости путевок в 
санаторно-курортные и оздоровительные учреждения. Все документы и 
копию чека прилагаю. 

 

 _______________ 
                     (подпись) 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 



Белорусский профессиональный 
союз работников здравоохранения 
Первичная профсоюзная 
организация работников 
здравоохранения РНПЦ  
неврологии и нейрохирургии   

     
      ______________________________________________________________ 
      (ФИО) 

      ______________________________________________________________ 
      (телефон) 
       
      ______________________________________________________________ 
          (номер карт/счета) 

 
 
 
 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

__ ________ ____ 

 

Прошу оказать материальную помощь в размере возмещения 
частичной стоимости понесенных расходов на оплату стоимости 
медицинских услуг по договору с учреждением здравоохранения с 
предъявлением назначения врача. Все документы и копию чека прилагаю. 

 

 _______________ 
                     (подпись) 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



Белорусский профессиональный 
союз работников здравоохранения 
Первичная профсоюзная 
организация работников 
здравоохранения РНПЦ  
неврологии и нейрохирургии   

     
      ______________________________________________________________ 
      (ФИО) 

      ______________________________________________________________ 
      (телефон) 
       
      ______________________________________________________________ 
          (номер карт/счета) 

 
 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

__ ________ ____ 

 

Прошу оказать материальную помощь в размере возмещения 
частичной стоимости понесенных мною расходов на лечение с применением 
дорогостоящих лекарств с предъявлением назначения врача. На листке 
нетрудоспособности не находился. Все документы и копию чека прилагаю. 

 

 _______________ 
                     (подпись) 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Председателю профсоюзного комитета  
      РНПЦ неврологии и нейрохирургии 
      Боярчику В.П. 
      ___________________________________ 
      (должность, подразделение) 
       
      ______________________________________________________________ 
      (ФИО) 

      ______________________________________________________________ 
      (телефон) 
      ______________________________________________________________ 
      (паспорт серия, номер, когда где и кем выдан)   
             
      ______________________________________________________________ 
       
      ______________________________________________________________ 
 
 
 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

__ ________ ____ 

 

Прошу оказать материальную помощь в размере возмещения 
частичной стоимости понесенных расходов на оплату стоимости путевок в 
санаторно-курортные и оздоровительные учреждения. Все документы и 
копию чека прилагаю. 

 

 _______________ 
                     (подпись) 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 



 
 
Белорусский профессиональный 
союз работников здравоохранения 
Первичная профсоюзная 
организация работников 
здравоохранения РНПЦ  
неврологии и нейрохирургии   

     
      ______________________________________________________________ 
      (ФИО) 

      ______________________________________________________________ 
      (телефон) 
       
      ______________________________________________________________ 
          (номер карт/счета) 

       

 
 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

__ ________ ____ 

 

Прошу оказать материальную помощь в связи с воспитанием ребенка-
инвалида. Копии документов прилагаю. 

 

 _______________ 
                     (подпись) 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Председателю профсоюзного комитета  
      РНПЦ неврологии и нейрохирургии 
      Боярчику В.П. 
      ___________________________________ 
      (должность, подразделение) 
       
      ______________________________________________________________ 
      (ФИО) 

      ______________________________________________________________ 
      (телефон) 
      ______________________________________________________________ 
      (паспорт серия, номер, когда где и кем выдан)   
             
      ______________________________________________________________ 
       
 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

__ ________ ____ 

 

Прошу оказать материальную помощь в связи с тем, что я многодетная 
мать. Копии документов прилагаю. 

 

 _______________ 
                     (подпись) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Председателю профсоюзного комитета  
      РНПЦ неврологии и нейрохирургии 
      Боярчику В.П. 
      ___________________________________ 
      (должность, подразделение) 
       
      ______________________________________________________________ 
      (ФИО) 

      ______________________________________________________________ 
      (телефон) 
      ______________________________________________________________ 
      (паспорт серия, номер, когда где и кем выдан)   
             
      ______________________________________________________________ 
       
 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

__ ________ ____ 

 

Прошу оказать материальную помощь в связи с тем, что я многодетный 
отец. Копии документов прилагаю. 

 

 _______________ 
                     (подпись) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Белорусский профессиональный 
союз работников здравоохранения 
Первичная профсоюзная 
организация работников 
здравоохранения РНПЦ  
неврологии и нейрохирургии 

 
______________________________________________________________ 

      (ФИО) 
      ______________________________________________________________ 
      (телефон) 
       
      ______________________________________________________________ 
          (номер карт/счета) 
       

 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

__ ________ ____ 

 

Прошу оказать материальную помощь в связи с тем, что мой ребенок 
идет в 1 класс. Копии документов прилагаю. 

 

 _______________ 
                     (подпись) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Белорусский профессиональный 
союз работников здравоохранения 
Первичная профсоюзная 
организация работников 
здравоохранения РНПЦ  
неврологии и нейрохирургии 

 
______________________________________________________________ 

      (ФИО) 
      ______________________________________________________________ 
      (телефон) 
       
      ______________________________________________________________ 
          (номер карт/счета) 
       

 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

__ ________ ____ 

 

Прошу  компенсировать частичную стоимость абонемента в 
спортивный зал. Копии документов прилагаю. 

 

 _______________ 
                     (подпись) 

 

 

 

 

 


