2
                 Додаток 
до розпорядження міського голови 
                 ___________ № _______________
Директору департаменту соціальної політики Боярин Л.Я.
Від кого (відомості про фізичну особу)

Прізвище            
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По батькові

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Адреса

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


  Телефон

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


З А Я В А

Прошу виплатити мені матеріальну допомогу у зв’язку з загибеллю  _____________________________________________________________________________
(зазначити прізвище, ім’я, по батькові загиблого та ступінь родинних відносин) відповідно до рішення Волинської обласної ради від 23.05.2014 №25/90 на розрахунковий рахунок № __________________, відкритий в банку ________________________.
Відповідно до Закону України «Про захист персональних даних» надаю згоду на обробку поданих мною персональних даних виключно з метою розгляду звернення.
____________________                                                                      ____________________

              Дата                                                                                                  Підпис
_____________________________________________________________________________

Заступник міського голови, 

керуючий справами виконкому                                                       Ю.Вербич

