                                                                                     Начальнику управління праці та
                                                                        соціального захисту населення
                                                                        Каховської міської ради
                                                                        Скрипніченку А.В.
                             
                                                                        _____________________________
                                                                        _____________________________
                                                                                                                 (ПІБ)
 
                                                                                           _______________________________________
                                                                                           _______________________________________
                                                                                                                (адреса)
                                                                                          _______________________________________
                                                                                                               (телефон)



                                                       ЗАЯВА

[bookmark: _GoBack]       Прошу виплатити компенсацію вартості проїзду до санаторно-курортного закладу і назад, як супроводжуючому/їй особи з інвалідністю ___ групи  __________________________________________________________
                               (ПІБ)
з наслідками травм і захворювань хребта та спинного мозку.
      
 
Відповідно до Закону України «Про захист персональних даних», надаю згоду управлінню праці та соціального захисту населення Каховської міської ради на обробку моїх особистих персональних даних у картотеках та/або за допомогою інформаційно-телекомунікаційної системи бази персональних даних осіб з інвалідністю м. Каховки

___________________                                                             _________
         (дата)                                                                                   (підпис)


                                           
