Директору Сумського обласного
                                                                     відділення Фонду соціального 
                                               захисту інвалідів
                                              Космаковій О.В.
                                                                       ПІБ_______________________
                                                                      Адреса:____________________


Заява


Прошу підписати періодичне видання_________________________________
на 20__ рік.




_______                                                                                 __________________
(дата)                                                                                           (підпис)
























