[bookmark: _GoBack]Додаток 
до інформаційної картки
                                                      Управління соціального захисту населення
                                                                        Калуської міської ради
(найменування посади керівника структурного 
підрозділу, на який покладено функції з питань ветеранської політики, районної, районної у мм. Києві та Севастополі держадміністрації, виконавчого органу міської, районної 
у місті (у разі її утворення) ради)

   п. Любов ФЕДОРИШИН_________________
                                                                             (власне ім’я та прізвище)
                                                            ______________________________________________
                                                                               (прізвище, власне ім’я, 
                                                                                          по батькові (у разі наявності) особи)
                                                               ______________________________________________
                                                                             (місце проживання, номер посвідчення)

ЗАЯВА
про надання послуги із професійної адаптації
Прошу направити мене до 	
                                                                                  (найменування закладу, що здійснює професійну адаптацію)
		

для проходження професійного навчання за		
                                                                                                                  (назва професії, спеціальності, спеціалізації)
	
Додаток:1. 	
2. 	
	____ ____________ 20__ р.
	________________________________
(підпис заявника)



- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 


Заявник:
_____________		 _____________                                 _____________________
     (дата)                                                 (підпис)                                                         (прізвище, ініціали)

Адміністратор управління «Центр надання адміністративних послуг»:
_____________		     _____________                            ____________________
   (дата)                                                         (підпис)                                                   (прізвище, ініціали)

{Додаток 1 із змінами, внесеними згідно з Постановами КМ № 239 від 04.04.2018, № 173 від 20.02.2019, № 1235 від 01.11.2022; в редакції Постанови КМ № 805 від 09.07.2024; із змінами, внесеними згідно з Постановою КМ № 126 від 07.02.2025}



