                                                             Начальнику управління праці та соціального захисту 
                                                             населення  Рівненського міськвиконкому

  В.Мельник                
                 ________________________________________________

(прізвище, ім’я, по батькові особи)

________________________________________________

(місце проживання, номер посвідчення)
_________________________________________________________

(номер телефону)
ЗАЯВА
про надання послуг із соціальної та професійної адаптації

Прошу направити мене до ____________________________________________________

(найменування підприємства,

________________________________________________________________________________

установи, організації)

для проходження професійного навчання за  програмою підготовки водіїв автотранспортних засобів категорії
________________________________________________________________________________

                                                  (назва професії, спеціальності, спеціалізації)

Додаток.    1. ____________________________________________________________________

2. ____________________________________________________________________

	____ ____________ 20__ року
	________________________________
(підпис заявника)


Я, _____________________________________________________________, даю згоду на

                                            (прізвище, ім’я, по батькові)
використання та обробку персональних даних за умови забезпечення їх захисту відповідно до вимог Закону України “Про захист персональних даних” та на проходження професійної орієнтації.

___________________                                         ____ ___________ 20__ року

               (підпис)

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

(відривний корінець)

                                                                             Розписка
          Повідомляю, що Я,__________________________________________________________ за отриманням послуги професійного навчання в інші управління праці та соціального захисту населення не звертався та не отримував. 
          Проінформований, що  послуга з професійного навчання надається  особі одноразово. 

          В разі отримання послуги іншим управлінням зобов’язуюсь повідомити спеціаліста УПСЗН в письмові формі.
Дата___________________                                                    Підпис   ______________
