И.о. Заместителя Председателя Правительства - Министру здравоохранения и социального развития Пензенской области

В. В. Стрючкову 
От ________________________________________

___________________________________________
Проживающей /го/ по адресу: _________________
___________________________________________
Тел. _______________________________________
 З А Я В Л Е Н И Е

Прошу выплатить мне компенсацию 50 % стоимости полиса ОСАГО за ______________ год на основании существующего закона.
Даю свое согласие на обработку и передачу моих персональных данных в государственные и муниципальные организации, реализующие вопросы социальной защиты.

Дата _______________________________
Подпись ___________________
И.о. Заместителя Председателя Правительства - Министру здравоохранения и социального развития Пензенской области

В. В. Стрючкову 

От ________________________________________

___________________________________________
Проживающей  /го/ по адресу: ________________
___________________________________________
Тел. _______________________________________
 З А Я В Л Е Н И Е

Прошу выплатить мне компенсацию 50 % стоимости полиса ОСАГО за ______________ год на основании существующего закона.

Даю свое согласие на обработку и передачу моих персональных данных в государственные и муниципальные организации, реализующие вопросы социальной защиты.

Дата _______________________________
Подпись ___________________
