
Ректору Запорізького державного  

медико-фармацевтичного університету 

професору Юрію КОЛЕСНИКУ 

лікаря-__________________________ 

 

_________________________________ 

 

_________________________________ 

 

_________________________________ 

моб. тел: ________________________ 

 

 

ЗАЯВА 
На виконання Наказу МОЗ від 30.07.2025 р. №1198 «ПОРЯДОК надання 

одноразової адресної грошової допомоги випускникам, які закінчили підготовку в 

інтернатурі за лікарськими спеціальностями» та постанови Кабінету міністрів України від 

30 травня 2025 р. № 635 «Деякі питання надання одноразової адресної грошової допомоги 

випускникам, які закінчили підготовку в інтернатурі за лікарськими спеціальностями» 

прошу надати мені одноразову грошову допомогу, як випускнику ЗДМФУ 2025 року, який 

працевлаштувався у ___________________________________________________, 
(повна назва закладу охорони здоров’я) 

на посаду лікаря- _______________________________. Заклад охорони здоров’я  та посада  
 

відповідають вимогам пункту 1 постанови Кабінету міністрів України від 30 травня 2025 р. 

№ 635 «Деякі питання надання одноразової адресної грошової допомоги випускникам, які 

закінчили підготовку в інтернатурі за лікарськими спеціальностями» 

Кошти прошу перерахувати на картковий рахунок за банківськими реквізитами, які 

додаються.   

 

До заяви додаю:  

1) лист закладу охорони здоров’я про відповідність закладу охорони здоров’я вимогам пункту 

1 Постанови КМУ від 30 травня 2025 р. № 635; 

2) копій документів про освіту: диплома, сертифіката про присвоєння професійної 

кваліфікації; 

3) копію трудової книжки (у разі наявності) або відомості про трудову  діяльність з реєстру 

застрахованих осіб Державного реєстру загальнообов’язкового державного соціального 

страхування;  

4) копію договору про роботу в закладі охорони здоров’я, який укладено строком не менш 

ніж на 3 роки; 

5) картковий рахунок за банківськими реквізитами. 

 

________________         ______________ 

 

 

(посада)

да 

(повна назва закладу охорони здоров’я) 

(повна назва закладу охорони здоров’я) 

(ПІБ) 

(посада) 

(дата) (підпис) 


