	
	
	Начальникові Управління соціального захисту населення Голосіївської районної в місті Києві державної адміністрації 
Н. АХМАДОВІЙ 

від _Іванова І.І._________________________

адреса_м. Київ_пр-т Голосіївський, буд 6, 
кв.8___________________________________

тел. _(095)1234556_____________________


З А Я В А

Я,__Іванов Іван Іванович​​​​​​​_______________________________________________
прошу призначити допомогу на наступний шестимісячний термін, повідомляю, про відсутність змін у складі сім’ї. Змін, що впливають на призначення грошової допомоги не відбулось._____________________________________________________ 
Я ознайомлена(ний) про необхідність повідомляти уповноваженому органу про зміну обставин, які впливають на призначення грошової допомоги, протягом трьох днів з дня настання таких обставин.__________________________________

     ____підпис_______                                                           «_01_»__січня___2021 р.

               (підпис)
