	


                                                                                                        Директору  МЦСД

                                                                                                             ЄРЬОМЕНКУ М.В.
                                                                          Особи з інвалідністю _______ групи

                                                                               ________________________________
                                                                               ________________________________
                                                                               Адреса: __________________________
                                                                                _________________________________
                                                                                тел.______________________________
ЗАЯВА

          Прошу поставити мене на облік для отримання  транспортних соціальних послуг на безоплатній основі.

          Ксерокопії паспорту,  ідентифікаційного коду,  довідки медико-соціальної експертної комісії (МСЕК), пенсійного посвідчення або посвідчення особи з інвалідністю  додаю.

       _______________                                                                  __________________
                Дата                                                                                          Підпис
          Я погоджуюсь із використанням та обробкою моїх персональних даних за умови дотримання їх захисту відповідно до вимог Закону України «Про захист персональних даних».
       _______________                                                                  __________________

                Дата                                                                                          Підпис
