	
	В департамент здравоохранения

Вологодской области
 от___________________________

       фамилия, имя, отчество студента
          (представителя студента)
_________________________________________ 

__________________________________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ

    Прошу  предоставлять ежемесячную денежную выплату в размере 4000 рублей

____________________________________________________________________
                            (Ф.И.О. студента)

обучающемуся в ____________________________________________________________________
  (наименование образовательного учреждения высшего профессионального образования)

по специальности ___________________________________________________________________
проживающему по адресу: ____________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________ 

ИНН _______________________________.

    Выплату прошу производить через кредитную организацию:

Банк _______________________________________________________________ 

___________________________________________________________
ИНН ________________________________________________________________

БИК ________________________________________________________________

Корр. счет _________________________________________________________

КПП ________________________________________________________________

Лицевой счет _______________________________________________________

                                                                    Подпись _______________________
                                                                       Дата __________________________ 
