Служба у справах дітей
Чорноморської міської ради
Одеського району Одеської області

__________________________________ (Прізвище, ім’я, по батькові заявника)
__________________________________
(адреса проживання)
__________________________________
__________________________________
(контактний телефон)

ЗАЯВА

Прошу надати статус дитини, яка постраждала внаслідок воєнних дій та збройних конфліктів, моєму (моїй) сину (донці) 
__________________________________________________________________,
(прізвище, ім’я, по батькові дитини)

дата народження ____________________.

Прибули до міста Чорноморськ з ______________________________________
                                                                    (вказати з якого регіону перемістилися)
__________________________________________________________________,

дата приїзду _____________________.

Дитина перенесла моральні та психологічні страждання внаслідок її (вказати необхідне):

· проживання/перебування в умовах воєнних дій, збройних конфліктів;

· тимчасової окупації;

· її внутрішнього переміщення (як наслідок залишення свого місця проживання/перебування) з метою уникнення негативних насідків збройного конфлікту)

· інше _____________________________________________________________________
_______________________________________________________________

Даю згоду на обробку та використання своїх персональних даних відповідно до Закону України «Про захист персональних даних».



«____» _______________ 20___ р.                                       ____________________________
                                                                                              (підпис)





