	№${req.case_number}
		Заступнику міського голови


	




	
	

	
	

	
	(Прізвище ім’я по батькові)

	
	


	


	

	
	(Соціальний стан)

	
	

	
	(адреса фактичного місця проживання фізичної особи)

	
	

	
	(контактний телефон)



З А Я В А
Прошу надати матеріальну допомогу на лікування військовослужбовцю
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	




	
	
	
	
	

	(дата)
	
	(підпис)
	
	(ПІБ)




	При цьому я, _________________________________________________, відповідно до Закону України "Про захист персональних даних" даю згоду на збір та обробку моїх персональних даних


	
	
	
	
	

	
	
	(підпис)
	
	(прізвище, ім’я, по батькові)






