
З А Я В Л Е Н И Е
З А Я В Л Е Н И Е

Прошу оказать муниципальную услугу по консультированию по вопросам защиты прав потребителей.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(изложить в чем нарушены права потребителя)
Об ответственности за достоверность и полноту представленных в соответствии 
с действующим законодательством сведений и обязательстве извещать Местную администрацию обо всех их изменениях в течение 5 дней с момента их наступления предупрежден (-ена).

На обработку персональных данных ___________________ 







(согласен, не согласен)

"____"_________20__г._____________________(_________________________________)
                                               подпись заявителя                           расшифровка подписи
В Местную Администрацию Муниципального образования _____________________________


(наименование органа местного самоуправления)�
�
    _________________________________________�
�
от Ф. ____________________________________________�
�
     И. ____________________________________________�
�
     О. ____________________________________________�
�
Адрес места жительства (пребывания): индекс ________�
�
_________________________________________________�
�
_________________________________________________�
�
тел. дом.______________ тел. раб. ___________________�
�
паспорт: серия ________________ № ________________�
�
кем выдан ______________________________________


_______________________________________________�
�
дата выдачи ____________________________________�
�
дата рождения заявителя__________________________


адрес и телефон фактического места проживания ________________________________________________


________________________________________________�
�
 





Заявление принято:


_____________________


             (дата)


и зарегистрировано


 под №  _____________





Специалист: ________________ 


 











