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	Адресат
	Государственное казённое учреждение 

«Архив города Севастополя» 

	
	Заявитель
	

	
	
	(фамилия, имя, отчество)

	
	Документ, удостоверяющий личность:

	
	

	
	(вид документа, номер, кем и когда выдан)

	
	Адрес заявителя:
	

	
	

	
	(адрес, по которому необходимо отправить ответ)

	
	Контактный телефон:
	

	ЗАПРОС

о подтверждении депутатской деятельности

	Прошу подтвердить депутатскую деятельность 

(фамилия, имя, отчество полностью)

	депутатом
	(указать название совета, номер и период действия созыва)



	Сведения о заявителе в случае, если он является доверенным лицом

	Представитель физического лица по доверенности:
	

	

	Доверенность:
	

	
	(кем и когда выдана (заверена))

	Отметить необходимое:

	документ прошу выдать на руки 
	
	

	документ прошу выслать по почте 
	
	

	

	Даю согласие на внесение персональных данных в электронную базу данных ГКУ «Архив города Севастополя»

	
	
	

	(дата составления)
	
	(подпись заявителя)


