
Міському голові
Михайлу ПОСІТКУ

_________________________________________
(Прізвище, ім'я, по батькові заявника)
_________________________________________
(адреса проживання)
_________________________________________
(номер мобільного телефону)

З А Я В А 

Прошу надати рішення (згоду) органу опіки та піклування на проведення психіатричного огляду/амбулаторну психіатричну допомогу/госпіталізації до закладу з надання психіатричної допомоги моєму (моїй) малолітньому(ії) сину/дочці
________________________________________________ року народження
(прізвище, ім’я, по батькові дитини)
у зв’язку з______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________



Даю згоду на обробку моїх персональних даних.



дата										Підпис 
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