Кому: __________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________
От кого: ____________________________________________________________
[bookmark: _Hlk130377881][bookmark: _Hlk129767287]Заявление об увольнении по медицинским показаниям
[bookmark: _GoBack]Сообщаю, что по медицинским показаниям я не могу продолжать трудовую деятельность на предприятии, в связи с чем прошу уволить меня с ___________________ г. без двухнедельной отработки.
Приложение:
1. Выписка из медицинской карточки.
    «__» __________________ 20 __                      _________________________ (_______) 
                                                                                                                             ФИО                                                                       подпись






































