Начальнику  управления образования  администрации   Собинского  района  Владимирской  области  
Е.А. Уваровой

от  ____________________________________,

ФИО родителя (законного представителя) ребёнка
проживающего  по  адресу ___________________
_______________________________________________.
                                                                            Контактный  телефон ____________________

_______________________________________
Заявление

Прошу  назначить  компенсационную  выплату  на  социальную поддержку  ребёнка-инвалида  дошкольного  возраста 
__________________________________________________________________

(ФИО ребёнка)
_______________________________________________________________________________________________________ (дата рождения)
« ____» _______________ 20___ г.

Подпись ________________

Даю согласие на сбор, хранение, обработку и передачу персональных  данных  моих  и моего  ребёнка в соответствии  с  законодательством РФ.

«______»_____________20___г.             Подпись ________________________
