	Управлінню соціального

захисту населення Охтирської районної державної адміністрації

________________________________

________________________________

                              (прізвище, ім'я, по батькові)

________________________________

________________________________

                               (категорія)

жительки (-ля) с. _________________

вул. ___________________________
тел. ___________________________



З а я в а


Відповідно до пункту 8 постанови Кабінету Міністрів України від 08.09.2015 № 685 ““Про затвердження Порядку надання статусу особи з інвалідністю внаслідок війни особам, які отримали інвалідність внаслідок поранення, контузії, каліцтва або захворювання, одержаних під час безпосередньої участі в антитерористичній операції, здійсненні заходів із забезпечення національної безпеки і оборони, відсічі і стримування збройної агресії Російської Федерації в Донецькій та Луганській областях, забезпеченні їх проведення, під час безпосередньої участі у заходах, необхідних для забезпечення оборони України, захисту безпеки населення та інтересів держави у зв’язку з військовою агресією Російської Федерації проти України” та у зв’язку із _________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________ прошу позбавити статусу  __________________________________
______________________________________________________.

Відповідно до Закону України «Про захист персональних даних» даю згоду на обробку моїх персональних даних.

_________________                                             ___________________

                        (дата)                                                                                                            (підпис)

	Управлінню соціального

захисту населення Охтирської районної державної адміністрації

________________________________

________________________________

                              (прізвище, ім'я, по батькові)

________________________________

________________________________

                               (категорія)

жительки (-ля) с. _________________

вул. ___________________________
тел. ___________________________



З а я в а


Відповідно до абзацу 3 пункту 6 постанови Кабінету Міністрів України від 23.09.2015 № 740 “Про затвердження Порядку надання статусу члена сім’ї загиблого (померлого) Захисника чи Захисниці України”; та у зв’язку із ___________________________________
________________________________________________________

________________________________________________________ прошу позбавити статусу  __________________________________
______________________________________________________.

Відповідно до Закону України «Про захист персональних даних» даю згоду на обробку моїх персональних даних.

_________________                                             ___________________

                        (дата)                                                                                                            (підпис)

