	
	Зэльвенскі раённы выканаўчы камітэт
__________________________________________
Прозвішча, імя, імя па бацьку зацікаўленай асобы
__________________________________________
зарэгістраванага(й) па месцы жыхарства
__________________________________________
__________________________________________
__________________________________________
ідэнтыфікацыйны нумар
__________________________________________
тэлефон



ЗАЯВА
аб выдачы пасведчання інваліда Айчыннай вайны

Прашу выдаць пасведчанне інваліда Айчыннай вайны ___________________
_______________________________________________________________________.


Да заявы прыкладаю дакументы:
1. __________________________________________________________________
2. __________________________________________________________________
3. __________________________________________________________________
4. __________________________________________________________________

____ ______________ 20___ г.                                                     ___________________
подпіс
