Центр надання адміністративних послуг Черкаської районної державної адміністрації 

Органу опіки та піклування 

Черкаської районної державної адміністрації
____________________________________________

(прізвище, ім’я, по батькові)

____________________________________________

(адреса, номер контактного телефону)

____________________________________________

____________________________________________
ЗАЯВА

Прошу надати дитині ____________________________________________

                                                              (прізвище, ім’я, по-батькові дитини, дата народження)

 ___________________________________________________________________

____________________________________________________________________

(місце проживання дитини)

статус дитини, яка постраждала внаслідок воєнних дій та збройних конфліктів.
	
	
	

	(дата)
	
	(підпис)


Центр надання адміністративних послуг Черкаської районної державної адміністрації 

Органу опіки та піклування 

Черкаської районної державної адміністрації
____________________________________________

(прізвище, ім’я, по батькові)

____________________________________________

(адреса, номер контактного телефону)

____________________________________________

____________________________________________
ЗАЯВА

Прошу надати мені ____________________________________________

                                                              (прізвище, ім’я, по-батькові дитини-заявника, якій 

 ___________________________________________________________________

виповнилося 14 років, дата народження)

____________________________________________________________________

(місце проживання дитини)

статус дитини, яка постраждала внаслідок воєнних дій та збройних конфліктів.
	
	
	

	(дата)
	
	(підпис)


