                                                                                                           «___» __________20___ г.






ЗАЯВЛЕНИЕ



Я,                                                         , паспорт №__________________, выдан _____________________________________________________________________________  обращаюсь в Благотворительный фонд поддержки медицинских работников «Врачебное братство» с просьбой оказать мне материальную помощь в размере  ____________________________________________________________________
сумма в рублях   
в связи с ____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________



                           подпись     /расшифровка подписи/
