ФОРМА С – 5
Директору 

бюджетного учреждения
Ханты-Мансийского автономного округа-Югры

                «Комплексный центр социального 

обслуживания населения «Надежда»

Е.В. Поляшевой

Фамилия_______________________

  Имя_______________________
Отчество_______________________

Категория_______________________

Адрес_______________________

Телефон_______________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________                                                             _________________

             (дата)                                                                                      (подпись)

