Міському голові 
Симчишину О.С.

_______________________
           ПІБ заявника

_______________________
       адреса проживання

_______________________
                телефон

ЗАЯВА

Прошу погодити на зняття з реєстрації місця проживання дитини-сироти (дитини, позбавленої батьківського піклування)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (ПІБ, дата народження), стосовно якого я є опікуном (піклувальником) відповідно до рішення ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (ким і коли прийняте) з адреси: м. Хмельницький, ____________________________________ з подальшою реєстрацією за адресою:

_________________________________________________________________________________________________________________

Даю згоду на обробку моїх персональних даних.

_________








_____________
     Дата                                                                                                                    Підпис

* - заява має бути посвідчена нотаріально або написана в присутності адміністратора ЦНАП

Заповнюється  адміністратором
«______»_________________20     р.
                                 Реєстраційний номер_______________

(дата надходження заяви)
_______________________
    __________________________________
                    (підпис)

ініціали та прізвище  адміністратора
