Директору 

БУ ОО «ЦСОН Залегощенского района» 

Романовой С.А.

                                                       от ________________________________________

                                                    ________________________________________

                                               проживающей по адресу:

                                               __________________________________________

                                               __________________________________________

                                               Тел. ______________________________________

З А Я В Л Е Н И Е

    Прошу выдавать мне____________ __________________________________

«____» __________________ года рождения полноценное питание, как беременной женщине. Достоверность сообщаемых мной сведений подтверждаю. Об ответственности за сокрытие доходов и предоставление документов с заведомо недостоверными сведениями, влияющими на получение государственной социальной помощи, предупрежден(а).

«____» _________________ 2020  г.

                                            _____________

                                          (подпись)

