






                                           Начальнику Управления социальной

политики Администрации города

                                         Норильска

                                         от _____________________________

                                         ________________________________

                                         Адрес: г. Норильск. ____________

                                         ________________________________

                                         тел. ___________________________

                                         Категория ______________________

                                         N пенсионного уд-ния ___________

                                         Данные паспорта: серия ___ N ___

                                         Выдан: дата _________ кем ______
                                         ________________________________

                                         Данные трудовой книжки: 

                                         дата увольнения ________________

                                         приказ об увольнении N _________

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ

    Прошу оформить (переоформить, снять) подписку на периодические печатные

издания:

· Заполярная правда:

· с приложением важных документов

· без приложения важных документов

2. ________________________________________________________________________
3. ________________________________________________________________________

Доставку прошу осуществлять по адресу: г. Норильск, _______________________

___________________________________________________________________________

    В  случае  перемены  места  жительства,  трудоустройства, снятия группы

инвалидности  обязуюсь  уведомить  Управление социальной политики в течение

10-ти рабочих дней.

К заявлению прилагаю следующие документы:

    1. ___________________________________________________________

    2. ___________________________________________________________

    3. ___________________________________________________________

    4. ___________________________________________________________

    5. ___________________________________________________________

    6. ___________________________________________________________

Дата "___" ___________ 201__ год                     Подпись ______________

Заявление принял специалист _________________ "___" ___________ 20__ г.

                                (фамилия)

