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Начальнику __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(назва органу соціального захисту населення райдержадміністрації, міської ради міста обласного значення, ПІП)
Від __________________________________________________________________,
(прізвище, ім’я, по батькові в родовому відмінку)

який проживає за адресою:___________
__________________________________________________________________
Тел.: _____________________________


ЗАЯВА

Прошу порушити клопотання перед Вінницькою облдержадміністрацією щодо видачі мені документів на заміну вкладки до посвідчення дитини, яка визнана особою з інвалідністю, пов’язаною з Чорнобильською катастрофою.


«_________________» 20___ року					________________
(Ініціал Прізвище)


Даю згоду на збір та обробку моїх персональних даних відповідно до Закону України «Про захист персональних даних».

«_________________» 20___ року					___________________
(Ініціал Прізвище)

