  Руководителю _____________________________ 
                          __________________________________________ 
                          __________________________________________ 
                           (наименование территориального органа  
                          Комитета по контролю и социальной защите
                           Министерства труда и социальной защиты  
                              населения Республики Казахстан,  
                                   Ф.И.О. руководителя)

Заявление
От __________________________________________________________________________
                      (Ф.И.О. заявителя)

проживающего по адресу: ______________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
ИИН ________________________________________________________________________
Данные удостоверения личности (паспорта): №____________________________________ 
Кем выдан _______________________ Дата выдачи _______________________________ 
Место работы: _____________________________________________________________________
(наименование организации)

__________________________________________________________________________________

(указать адрес и телефон организации)

Должность/профессия _______________________________________________________________

(указать наименование должности/профессии)

Трудовой договор № _______ от «____» _____________________ 20___ г.

Прошу Вас провести расследование несчастного случае, в результате которого был нанесен вред моему здоровью, и была утрачена работоспособность (копия больничного листа прилагается). __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(указать дату, время (местное), место происшествия, выполняемую работу и краткое 

описание обстоятельств, при которых произошел несчастный случай (профзаболевание))

Дата подачи заявления ____________ Подпись заявителя ______________ 
Заявление от ______________________________________________________ 
                                                            (Ф.И.О. заявителя)

Принято (дата принятия заявления с документами)  
"____" ___________ 20___ г. N___________

Ф.И.О., должность и подпись лица, принявшего документы: 

___________________________________________________________________

------------------------------------------------------------------- 
                            (линия отреза) 
Заявление от ______________________________________________________ 
                            (Ф.И.О. заявителя)

Зарегистрировано за №____ Дата принятия документов "__" ______ 20__ г.

Ф.И.О., должность и подпись лица, принявшего документы:____________
___________________________________________________________________

