Директору ______________________________

                                                                                                                      (название предприятия)   
                                                                                                             _______________________________________
                                                                                                                                                                                        

                                                                                                                        (Ф.И.О.)
                                                                                                       от _____________________________________
                                                                                                                         (должность)
 _______________________________________            
                                                                                                                                                                                       
                                                                                                                       (Ф.И.О.)

Заявление

Прошу уволить меня "___" _____ ____ года (в качестве даты увольнения указывается последний день работы) в соответствии с п. ____ ст._____  КЗоТ Украины в связи с признанием меня полностью нетрудоспособным. 

Основание: Заключение медико-социальной экспертизы (МСЭ) о нетрудоспособности. 

