
Департамент соціальної політики
Чернігівської міської ради

______________________________

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

___________________________________

___________________________________
                                                                                                         (місце реєстрації, телефон, електронна адреса)

ЗАЯВА
про надання одноразової матеріальної допомоги членам сімей загиблих (померлих) Захисників і Захисниць України
 
Прошу надати одноразову матеріальну допомогу як члену сім’ї загиблого (померлого) Захисників і Захисниць України.

Додатки:
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

«_____» ____________ 202__ р.                                             _______________
                                                                                                      (підпис)
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