ЗРАЗОК ЗАЯВИ
	
	Начальнику Балаклійської міської 
військової адміністрації
Карабанову В.Ю.

__________________________________________

___________________________________________

який (яка) мешкає:

___________________________________________

___________________________________________

тел._______________________________________




ЗАЯВА


Прошу надати мені матеріальну допомогу на поховання мого (єї) 
____________,_____________________________________________________,
який (а) помер (ла)  «____» ___________________ 20_____р.

На момент смерті  гр.___________________________________________  був (ла) зареєстрований (на) за адресою: __________________________________________________________________
та не працював  (не працювала).
Примітки: ___________________________________________________________
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
Даю згоду на обробку моїх персональних даних та членів моєї сім’ї в порядку і на умовах, визначених Законом України «Про захист персональних даних».

Несу повну персональну відповідальність за достовірність наданої  мною інформації.

«_____» _______________20____р.


________________ (підпис)
