Виконавчий комітет 

Вараської міської ради
__________________________________

__________________________________

                                                                           (прізвище, ім’я, по-батькові)

_________________________________

_________________________________  

_________________________________

                                                                        (місце реєстрації, тел.)

ЗАЯВА

Прошу Вас погодити режим роботи _________________________________

________________________________________________________________

(назва об’єкту торгівлі – магазину, павільйону, закладу ресторанного господарства (кафе, бару тощо)) 
за адресою: _____________________________________________________

(адреса розташування) 
та погодити такий режим роботи:

З _________год. до __________год.

Вихідні дні - ____________________(без вихідних).

Обідня перерва – з _______год. до _______год. (без обідньої перерви).

Із нормами Закону України «Про захист персональних даних» ознайомлений та добровільно даю згоду на обробку своїх персональних даних.
_____________






______________
Дата                                                         




                       Підпис

