             Приложение к листку  нетрудоспособности

Ф.И.О.____________________________________________________________

Листок  нетрудоспособности  №   _________________________от__________

№_____________________от__________№____________________от________        Подразделение №_____________и  его наименование____________________

__________________________________________________________________

Должность_________________________________________________________
Не работал  с__________________20___г.  по_________________20___г.
Приступить к работе  с______20___г.  или  продолжает болеть (подчеркнуть)
Контактный  телефон____________________________________
Подпись руководителя подразделения______________________________ 
Подпись  кадровой  службы________________________________________
                                          Назначение  пособия
Продолжит. страхового стажа________лет_______мес.________дней 

Размер пособия_________%_за___________календарных дней

                          _________%_за___________календарных  дней  

