	


                                                                                        Директору  МЦСД

                                                                                                                       ЄРЬОМЕНКУ М.В.
                                                                                                                                __________________________________
                                                                                   П.І.Б матері (батька)

                                                                                       _________________________________

                                                                                       _________________________________
                                                                                       Адреса: ___________________________
                                                                                      __________________________________
                                                                                      тел._______________________________

ЗАЯВА

          Прошу поставити мою дитину  _____________________________________________ 

                                                                                                   П.І.Б дитини
_______________________________ на облік для отримання  транспортних соціальних послуг на безоплатній основі.
          Ксерокопії свідоцтва про народження дитини, паспорту матері (батька),  ідентифікаційного коду матері (батька),  корінець для дітей з інвалідністю, посвідчення опікуна дитини з інвалідністю або з дитинства визнаного недієздатним 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

