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 визначити або надати дозвіл на зміну ім’я (по-батькові, прізвище) моєї дитини (необхідне підкреслити)

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
	
	
	

	(дата)
	
	(підпис)


