Начальнику управління соціального захисту населення Горішньоплавнівської міської ради 

Кременчуцького району

Полтавської області

Чернявській С.П.

___________________________

___________________________

       (прізвище, ім’я, по батькові)

___________________________

___________________________

                   (статус особи)

___________________________

___________________________

                         (адреса)

тел.________________________

З А Я В А
Прошу   надати щорічну допомогу на оздоровлення як особі з інвалідністю/ дитині з інвалідністю, постраждалій внаслідок дії вибухонебезпечних предметів.                                            
Даю згоду на збір та обробку моїх особистих персональних даних у картотеках та за допомогою інформаційно-телекомунікаційної системи бази персональних даних. Зобов’язуюсь при зміні моїх персональних даних надавати у найкоротший термін до  УСЗН уточнену інформацію та подавати оригінали відповідних документів для внесення моїх нових особистих даних до даної бази персональних даних.

„_____”______________20___                                                    ________________

                       дата                                                                                   підпис

