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	 (місце реєстрації або місце проживання)

	
	

	
	(контактний телефон)





ЗАЯВА

 	Прошу  підтвердити місця проживання дитини___________________
________________________________________________________________
                                             (П.І.П. , дата  народження дитини)
разом зі мною, з метою виїзду за межі України для ____________________
[bookmark: _GoBack]_________________________________________________________________________________________________________________________________

Відомості про батька дитини:_________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Надаю  згоду на обробку персональних даних відповідно Закону України "Про захист персональних даних".

Додаю документи:

- копія паспорта заявника;
- копія свідоцтва про народження дитини;
- копія паспорта дитини (у разі наявності);
- довідка про реєстрацію місця проживання заявника (у разі, коли в паспорті відсутні дані про реєстрацію місця проживання);
- довідка про реєстрацію місця проживання дитини;
- копія рішення суду про розірвання шлюбу (у разі наявності);
2

- підтвердження про відправлення рекомендованого листа згідно з вимогами, передбаченими абзацом першим частини п'ятої статті 157 Сімейного кодексу України;
- копія документа, виданого лікарсько-консультативною комісією лікувально-профілактичного закладу, в порядку та за формою, встановленими МОЗ (подається для тимчасового виїзду за межі України дитини з інвалідністю, дитини, яка хворіє на тяжкі перинатальні ураження нервової системи, тяжкі вроджені вади розвитку, рідкісне орфанне захворювання, онкологічні, онкогематологічні захворювання, дитячий церебральний параліч, тяжкі психічні розлади, цукровий діабет  І типу (інсулінозалежний), гострі або хронічні.

Заява написана у присутності _____________________________________________
______________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________




«___» _________   20 ___р.                                                 _________________
                                                   (підпис суб’єкта звернення)

