                                                                                                   2.18

Міському голові

Саулку В.В. 
____________________________________________________________________

(прізвище, ім’я, по батькові заявника повністю)

__________________________________

__________________________________
__________________________________
Місце реєстрації, місце фактичного проживання заявника
__________________________________

__________________________________
Номер телефону заявника ________________________
ЗАЯВА

     Прошу оздоровити мого сина (мою дочку, моїх дітей, підопічного – прізвище, ім’я, по батькові, число,  місяць, рік народження), який (яка, які) навчається в (вказати навчальний заклад, клас) і має статус дитини (з багатодітної сім’ї , з малозабезпеченої сім’ї, дитини учасника АТО, бойових дій, постраждалої внаслідок Чорнобильської катастрофи; дитини-сироти; дитини, позбавленої батьківського піклування; дитини з інвалідністю; дитини внутрішньо переміщеної особи; дитини, батьки якої загинули від нещасних випадків на виробництві або під час виконання службових обов’язків; дитини, що перебуває на диспансерному обліку; обдарованої дитини; дитини, яка перебуває у складних життєвих обставинах; дитини, батьки якої є інвалідами І,ІІ групи інвалідності).  
     До заяви додаю:

· копії паспорта заявника, свідоцтва про народження дитини, документа, що підтверджує статус дитини та сім′ї; 
· оригінал довідки з навчального закладу

· інше

     Даю згоду на обробку, зберігання,  використання моїх персональних даних та дитини, яку я представляю,  у межах, необхідних для надання послуги.

.
 ___________                                                                                                   ________________
     (дата)                                                                                                                                                                                          (підпис заявника)  
