ЗРАЗОК ЗАЯВИ

Начальнику Балаклійської міської

військової адміністрації

Карабанову В.Ю.
гр. ________________________________

___________________________________
яка (-ий) мешкає за адресою:

___________________________________

___________________________________

Тел._______________________________
ЗАЯВА

Прошу  надати мені одноразову грошову матеріальну допомогу до Дня пам’яті захисників України, які загинули в боротьбі за незалежність, суверенітет і територіальну цілісність України.
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
            Мене поінформовано про те, що у разі зміни обставин, які можуть вплинути на отримання мною допомоги та у разі зміни виплатних реквізитів мого банківського рахунку, я повинен/повинна повідомити про це протягом трьох робочих днів.


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)

