                    Додаток 1
             до інформаційної  картки

                                                                 Начальнику управління 
                               соціального захисту населення
                   Калуської міської ради

                                            п.Федоришин Л.М.                               ​​​​​​​​​​​​​
                                             ___________________________________
                                                     (прізвище,ім’я, по-батькові)

_________________________________________

                                                 ( адреса)

__________________________________________________________
                                                        (паспорт)

__________________________________________________________
                                                                                                          (ким виданий, дата видачі)

 __________________________________________________________
                                                       ( ідентифікаційний номер)

                                          телефон______________________________________
Заява

про надання статусу члена сім’ї загиблого (померлого) ветерана війни, видача посвідчення/ продовження строку дії посвідчення
       Прошу надати статус та видати посвідчення, продовжити строк дії посвідчення ___________________________________
                                                                (вказати назву посвідчення)

_________________________________________________________

До заяви додаю:
1._________________________________________________________________

2._________________________________________________________________

3._________________________________________________________________

4._________________________________________________________________

5._________________________________________________________________

6._________________________________________________________________

7._________________________________________________________________

8._________________________________________________________________

Заявник:

_____________

 _____________                                 _____________________

     (дата)                                                 (підпис)                                                         (прізвище, ініціали)

Адміністратор управління «Центр надання адміністративних послуг»:
_____________

     _____________                            ____________________

       (дата)                                                  ( підпис)                                                    (прізвище, ініціали)

