
Переяславському міському голові

Саулку В.В.

______________________________________

        Прізвище, ім’я, по батькові подавача заяви


______________________________________

        Адреса   


______________________________________

        Телефон ______________________________

ЗАЯВА

Прошу Вас надати матеріальну допомогу на проведення лікування у зв’язку з погіршенням стану здоров’я.
________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
До заяви додаються копії документів: 
- паспорт, ідентифікаційний код;

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Даю згоду на обробку, використання та зберігання моїх персональних даних у межах, необхідних для виконання звернення.

_____________________

______________________

_____________________

дата




підпис



     прізвище, ініціали
