	Управлінню соціального

захисту населення Охтирської районної державної адміністрації

_______________________________
________________________________

                              (прізвище, ім'я, по батькові)

________________________________

________________________________

                               (категорія)

жительки (-ля) с. _________________

вул. ___________________________




З а я в а


В зв’язку з продовженням групи інвалідності, прошу вклеїти вкладку до посвідчення «Особи з інвалідністю внаслідок війни»  ____ групи  згідно з  довідкою до акту огляду медико-соціальною експертною комісією  № ____________ від ___________ .

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. ___________________________




З а я в а


В зв’язку з продовженням групи інвалідності, прошу видати посвідчення «Особи з інвалідністю внаслідок війни»  ____ групи  згідно з  довідкою до акту огляду медико-соціальною експертною комісією  № ____________ від ___________  безтерміново.

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. ___________________________




З а я в а


В зв’язку із встановленням _____ групи інвалідності, що зазначено в довідці до акту огляду медико-соціальною експертною комісією  № ____________ від ___________, прошу вклеїти вкладку до посвідчення «Учасника бойових дій» відповідно до пункту ____ статті _______ Закону України «Про статус ветеранів війни, гарантії їх соціального захисту».
Відповідно до Закону України «Про захист персональних даних» даю згоду на обробку моїх персональних даних.

_________________                                             ___________________

                        (дата)                                                                                                            (підпис)

