ЗРАЗОК 6

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 посвідчення «Потерпілий від радіаційного опромінення» серії Я (категорія 2).
До заяви додаю такі документи:
1. ________________________
2. ________________________
3. ________________________
[bookmark: _GoBack]

«_________________» 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)

