Заявление гражданина о согласии на проведение в отношении него проверочных мероприятий
В Министерство здравоохранения 
Российской Федерации
 (наименование органа государственной
власти/юридического лица)
адрес: 127994, ГСП-4, 
г. Москва, Рахмановский пер, д. 3
от __________________________________
(Ф.И.О., занимаемая должность, место работы)
_____________________________________
_____________________________________

адрес: _____________________________,
телефон: ___________, факс: ________,
адрес электронной почты: ____________


ЗАЯВЛЕНИЕ
о согласии на проведение проверочных мероприятий


Я, __________________________________________________________________________________________________,
(Ф.И.О., год рождения, паспортные данные)

______________________________________________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]______________________________________________________________________________________________________
заявляю о согласии на проведение в отношении меня полномочными органами проверочных мероприятий в соответствии с приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15 февраля 2017 г. N 54н 
«О ведомственном знаке отличия министерства здравоохранения Российской Федерации, дающем право на присвоение звания "Ветеран труда", и о внесении изменений в приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10 августа 2012 г. №78н «О ведомственных наградах Министерства здравоохранения Российской Федерации».

"___"__________ ____ г.

_________________
(подпись)






