  И.о. директора КУ ВО «Хохольский социально-реабилитационный центр для 

несовершеннолетних»
Галстяну Артуру Вартевановичу
 ______________________________________
_______________________________________
проживающей(его) по адресу:____________
_______________________________________
_______________________________________
Паспорт серия______№__________________

выдан__________________________________     ____________________________________________________________________
                                                           
телефон_________________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ-СОГЛАСИЕ


Я, ______________________________________________, не возражаю,


                                                                              (Ф.И.О.родителя)
чтобы мой сын (моя дочь):___________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ был(и) помещен(ы)  в КУВО «Хохольский СРЦдН».

    __________________

              __________________________________

(дата)





           (подпись, Ф.И.О.)
