Додаток до інформаційної картки

Міському голові
Володимиру МОСКАЛЕНКУ

________________________________________________
(прізвище, ім'я та по батькові)
________________________________________________
________________________________________________
(місце реєстрації (проживання)
________________________________________________
(контактний телефон)

ЗАЯВА

Прошу  надати  дозвіл  на  проведення психіатричного огляду (або надання психіатричної допомоги) моєму синові (моїй доньці) __________________________________ ________________________________________________________________________________
                                                    (прізвище, ім’я, по батькові дитини, дата народження)
Який (яка) проживає за адресою: ___________________________________________________ ________________________________________________________________________________  у зв’язку з незгодою батька (матері) _________________________________________________ ________________________________________________________________________________
	                                           (прізвище, ім’я, по батькові батька/матері)
або за відсутності батьків.

Я, громадянин (громадянка) ___________________________________ ознайомлений (ознайомлена) з нормами Закону України «Про захист персональних даних» та добровільно даю згоду на обробку своїх персональних даних. 


	

"___" ____________ 20__ р. 
	          
        
   ___________________________
                       (підпис)
	

(______________________________)
(прізвище, ініціали)



	Заповнюється адміністратором:

"____" ____________ 20__ р.                              Реєстраційний номер ___________________
      (дата надходження заяви)
________________________                               ______________________________________
                 (підпис)                                                                            (ініціали та прізвище адміністратора)
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