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____________________________________

____________________________________
         (прізвище, ім’я, по-батькові представника особи)               
___________________________________________

___________________________________________
              (місце реєстрації, телефон, електронна адреса)
                                                                                                     

ЗАЯВА
про надання одноразової матеріальної допомоги військовозобов'язаному,
який був призваний за мобілізацією на особливий період 

Прошу надати одноразову матеріальну допомогу____________________ __________________________________________ як військовозобов'язаному,
        (прізвище, ім’я, по-батькові військовозобов'язаного)

який був призваний за мобілізацією на особливий період. 
До заяви додаю:
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

«_____» ____________ 2024 р.                                             _______________   
                                                                                                      (підпис)                                                                                                    

