Главе

города Нижневартовска
Информация 
об инвалидах с ограничением жизнедеятельности, 
обусловленной стойкими расстройствами двигательной функции, 
сопряженными с необходимостью использования кресла-коляски, 
иных вспомогательных средств передвижения, 
проживающих совместно в одном жилом помещении

Я, ____________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии))
"____" ___________ _________ г.р., являющийся инвалидом ________________,
(дата рождения)                                                                                               (группа инвалидности)
(заполняется в случае, если информацию представляет инвалид)
Я, ____________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии))
"____" ___________ _______ г.р., являющийся представителем инвалида ________________ ___________________________________________________,
   (группа инвалидности)                      (фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии) инвалида)
"____" ___________ _______ г.р.,
(заполняется в случае, если информацию представляет представитель инвалида)
сообщаю, что в многоквартирном доме по адресу: ________________________

____________________________________________________________________

(город, улица, номер дома, корпуса, подъезда, квартиры, этаж)

проживают инвалиды:

1. ____________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии))
"____" ___________ _________ г.р.
2. _____________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии))
"____" ___________ _________ г.р.
3. _____________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии))
"____" ___________ _________ г.р.

Копии документов, подтверждающих представляемую информацию,                а также согласие на обработку персональных данных прилагаю.

Приложение:

	
	
	

	(наименование документа)
	
	(количество листов)

	
	
	

	(наименование документа)
	
	(количество листов)

	
	
	

	(наименование документа)
	
	(количество листов)

	
	
	

	(наименование документа)
	
	(количество листов)

	
	
	

	(наименование документа)
	
	(количество листов)

	
	
	

	(наименование документа)
	
	(количество листов)


	
	
	

	(дата обращения)
	
	(фамилия, инициалы инвалида (представителя инвалида))

	
	
	

	
	
	

	
	
	(подпись инвалида (представителя инвалида))

	
	
	


Контактные данные инвалида (представителя инвалида):
телефон: ____________________________________________________________
адрес электронной почты: _____________________________________________
Примечание: _________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

