                                                                          Керівнику_________________________
                                                                  ___________________________________
                                                                                                  (найменування органу соціального захисту населення)
                                                                  від_________________________________
                                                                  ___________________________________
                                                                                  (прізвище, ім’я, по-батькові заявника)
                                                                                            _________________________________________________
                                                                            Місце реєстрації_________________________
                                                                                             _________________________________________________
                                                                                            Ідентифікаційний номер_______________
                                                                  Паспортні дані: серія_______ № _______
                                                                  Ким та коли виданий_________________
                                                                  ___________________________________
                                                                 ___________________________________
                                                                             Конт.телефон_________________________________

                                              З А Я В А

        Прошу позбавити мене статусу______________________________________
____________________________________________________________________,
                 (особи з інвалідністю / учасника війни / члена сім’ї загиблого/померлого / постраждалого учасника Революції Гідності)
____________________________________________________________________
у зв’язку із___________________________________________________________
                                                        (зазначити причину)
Посвідчення _______________________________________________повертаю.
                                                                                (серія, номер, дата видачі)


_______________ 20____р.                                   ________________________________________    
                                                                                         (підпис заявника)


Я, ________________________________________________________________     
                                                         (прізвище, ім’я, по-батькові заявника)
даю згоду на використання та обробку моїх персональних даних. 
  
  __________ 20___р.                                   _________________________
	                                                                                                   (Підпис заявника)


	



Заяву та документи на ___ аркушах прийнято ____  ___________20__ р.  №____
___________________________________
           ( прізвище та підпис відповідальної особи )	

