ЗРАЗОК ЗАЯВИ

Начальнику Балаклійської міської

військової адміністрації

Карабанову В.Ю.
гр. _________________________________
                     (прізвище, ім’я, по батькові заявника)

____________________________________
яка (-ий) мешкає за адресою:

____________________________________
____________________________________
Тел._________________________________
ЗАЯВА

Прошу надати мені матеріальну допомогу на (далі описати ситуацію, в зв’язку з чим звертаються за матеріальною допомогою: операція, лікування онкологічного захворювання, пожежа тощо)____________________________________________________ _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
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 про доходи, склад сім’ї.
«____»___________________ 20___ р.



______________________











      (підпис)

