Начальнику архівного відділу 
Авдіївської міської ВЦА
Севрюковій А.В.
    						
                                                                                             (прізвище, ім’я, по батькові заявника)
	
(соціальний статус/пільгова категорія: студенти, пенсіонери, особи з інвалідністю, учасники бойових дій, учасники ліквідації аварії на ЧАЕС, жінки, яким присвоєно почесне звання мати-героїня, тимчасово переміщені особи тощо)
адреса 	
	
						          тел._________________________________

ЗАЯВА
Прошу видати архівну копію (витяг з) рішення _______________________________ ________________________________________________________________________________
(назва установи, яка прийняла рішення)
від____________________№_____________________про_______________________________
					(назва рішення або інформація про що)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Даю згоду на використання та обробку моїх персональних даних.

_____________________                                                                              ____________________
                   (дата)                                                                                                                            (підпис)
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