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 рішення про доцільність (недоцільність) повернення дитини ____________________________________________________________

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

__________________________________________________________________

із ________________________________________________________________

                        (назва закладу, де перебуває дитина)
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
                        (батькам, опікуну, піклувальнику)
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

 на проживання та виховання.
	
	
	

	(дата)
	
	(підпис)


