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Заявление
Прошу прекратить компенсационную выплату за дополнительную работу путем совмещения в должности____________________кафедры  (отдела) ____________________ из расчёта ______ ставки с __________________ г.


                                                                      __________________________

                                                                              «        »                            2025 г.

                            Руководитель подразделения _______________________



                                                             
                                                                      

