Заместителю председателя комиссии
по делам несовершеннолетних и защите
их прав Октябрьского района
города Ставрополя

М.И. Лихмановой
__________________________________
паспорт: серия ____ номер  __________
выдан  ____________________________
__________________________________
__________________________________
дата выдачи:  ______________________
проживающего по адресу:
г.Ставрополь, ______________________
__________________________________
телефон: __________________________
__________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
о предоставлении бесплатной
_____________________________________________ помощи
от ________________________________________________________
(Фамилия, Имя, Отчество)
Дата рождения (Число, месяц, год)______________________________
Место учебы_________________________________________________
Место Жительства_____________________________________________
Контактный телефон___________________________________________
Прошу предоставить мне бесплатную_____________________________
(юридическую и (или) психологическую) помощь












Я,_______________________________________________________________, даю согласие на обработку и использование персональных данных, содержащихся в настоящем заявлении и в представленных мною документах.
____________________________________________________ ФИО полностью
«____» ___________________ 20      г.         ______________________ подпись
