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Департамент соціальної політики
Луцької міської ради

Від кого (відомості про фізичну особу) 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                Прізвище
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                                                                        По батькові
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                         Соціальний стан (пільги, група інвалідності)
	                                                                                  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                  АДРЕСА
                                                                                                                                                                             Місто
	                                                                      
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                        Вулиця
	                                                                     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                        Номер будинку                             Номер квартири
	                                                               
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                                            Номер телефону
	                                                                     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                     

ЗАЯВА

       Я, ____________________________________________________________ відмовляюся від оздоровлення сина/дочки/підопічного/ої/их ______________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Оздоровлюватися будемо ___________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Підписанням цієї заяви не заперечую та даю згоду на обробку персональних даних для отримання адміністративної послуги у департаменті соціальної політики чи у департаменті «Центр надання адміністративних послуг у місті Луцьку» Луцької міської ради.
Мені відомо про мої права, визначені Законом України «Про захист персональних даних».


______________                                                                        		                 ________________
       (дата)                                                                                                                              (підпис)


