Директору ГБУ «КЦСОН» 

Кашинского городского округа

Хлыстовой С. А. 

от _________________________

___________________________

Дата рождения ______________

Адрес проживания ___________

___________________________

___________________________

                                                                              Контактный телефон: 

___________________________

Заявление

Прошу зачислить меня в «Университет третьего возраста»
На факультет (ты)_____________________________________________

____________________________________________________________

                                                                           Дата:____________________
                                                                                Подпись:   _________   
