Директору Департаменту 
освіти та науки 
Хмельницької міської ради 
П. ЮРКОВСЬКОМУ
_____________________________

(від кого, прізвище, ім’я, по батькові)
_____________________________

(адреса проживання, телефон)
З А Я В А

Дата                                                                                                 Підпис
