 Міському голові
                                                                                Миколі ЮРЧИШИНУ 

___________________________
(П.І.Б.)
Адреса:___________________
__________________________
тел.______________________



ЗАЯВА

Враховуючи те, що я за станом здоров’я не можу самостійно здійснювати свої права та виконувати обов’язки прошу зареєструвати моїм помічником 
на безоплатній (платній) основі _________________________________________                                                             
       	необхідне підкреслити                     (прізвище, ім’я, по батькові, дата народження)

Відповідно до Закону України «Про захист персональних даних» я даю згоду на обробку моїх персональних даних.


«___»_____________20___року                                     ____________________
                                                                                                                          (підпис)


 Міському голові
                                                                                Миколі ЮРЧИШИНУ

_________________________
(П.І.Б.)
Адреса:___________________
__________________________
тел.______________________


ЗАЯВА

Прошу зареєструвати мене помічником _____________________________ 
                                                                                                         (прізвище, ім’я, по батькові, 
_______________________________________на безоплатній (платній) основі, 
         дата народження)                                                                      необхідне підкреслити 
в зв’язку з тим, що він (вона) за станом здоров’я не може самостійно здійснювати свої права та виконувати обов’язки.
Відповідно до Закону України «Про захист персональних даних» я даю згоду на обробку моїх персональних даних.


«_____»______20___року                                                 ____________________                                       
                                                                                                                         (підпис)


  Міському голові                                                                                    Миколі ЮРЧИШИНУ      ___________________________   (П.І.Б.)   Адреса:___________________   __________________________   тел.______________________         ЗАЯВА     Враховуючи те, що я за станом здоров’я  не можу самостійно здійснювати свої  права та виконувати обов’язки прошу зареєструвати моїм помічником    на безоплатній (платній) основі  _________________________________________                                                                           необхідне підкреслити                      (прізвище, ім’я, по батькові, дата народження)     Відповідно до Закону України «Про захист персональних даних» я даю згоду  на обробку моїх персональних даних.       «___»_____________20___року                                     ____________________                                                                                                                              (підпис)      

