Міському голові
____________________________________

____________________________________
(ПІБ заявника)
____________________________________

____________________________________
(адреса)
____________________________________

____________________________________
(контактний телефон)


Заява

Прошу Вас вирішити питання про надання статусу дитини, яка постраждала внаслідок 
воєнних дій та збройних конфліктів моїм(й) дітям/дитині
_______________________________________________________________________________
                                                        ПІБ число, місяць рік народження дитини/дітей
________________________________________________________________________________
                                                        ПІБ число, місяць рік народження дитини/дітей
У зв’язку з тим, що мої(я) дитина/діти зазнали(а) фізичного/сексуального/ психологічного насильства внаслідок воєнних дій та збройних конфліктів

Перелік документів, які додаються: 









____________________ року                          ________________/_____________________
                  (дата)                                                                           (підпис / прізвище, ініціали)


Даю згоду на обробку своїх персональних даних відповідно до Закону України «Про захист персональних  даних» з первинних джерел (у тому числі паспортні дані, ідентифікаційний код тощо), з метою забезпечення реалізації адміністративно-правових відносин.

____________________ року                          ________________/_____________________
                  (дата)                                                                           (підпис / прізвище, ініціали)


