	№ 
	Голові комісії з припинення Управління з питань ветеранської політики виконавчого комітету Ковельської міської ради 
Світлані СОЗОНІК



	
	

	
	

	
	(прізвище, ім’я,  по-батькові заявника)

	
	

	
	(адреса заявника)

	
	

	
	(телефон)

	
	


ЗАЯВА

Прошу позбавити мене статусу:
 особи з інвалідністю внаслідок війни; 
 члена сім’ї загиблого (померлого) ветерана війни;
 члена сім’ї загиблого (померлого) Захисника чи Захисниці України
з таких причин:__________________________________________________________
_______________________________________________________________________
 До заяви додаю:
 документи про зміну особистих даних;
 посвідчення особи з інвалідністю внаслідок війни або посвідчення члена сім’ї загиблого Захисника чи Захисниці України;
 лист талонів на право одержання проїзних документів (квитків) безоплатно (для осіб з інвалідністю внаслідок війни, за наявності).

	
	
	
	
	

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



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)



