2.37. Выдача справки о месте захоронения родственников
Мстиславский районный исполнительный комитет  

гр. ______________________________ 

проживающего (-ей) по адресу: 

_________________________________ 

_________________________________

тел._____________________________

паспорт: _________________________

личный номер: ____________________

выдан: ___________________________ 

_________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу выдать справку о месте захоронения родственников:

 __________________________________________________________________
(указать Ф.И.О; дату, год рождения; дату, год смерти) __________________________________________________________________
______________________________________________________________

______________________________________________________________

захороненных на кладбище:__________________________________________
                             (указать место нахождения захоронения)

	___ ______________ 20__ г.
	__________________

	 
	(подпись)


 Документы приняты

№ _______________________

___ ______________ 20__ г.

 

	_________________________________
	__________________

	(фамилия, инициалы специалиста)
	   (подпись)


2.37. Выдача справки о месте захоронения родственников

Мстиславский районный исполнительный комитет  

 гр. Иванова Ивана Ивановича_______ 

проживающего (-ей) по адресу: 

г. Мстиславль, ул. Кирова, д. 5, кв. 1__
тел. +37529 1756566__________________
паспорт: КВ0000000__________________
личный номер: _00000000_____________
 выдан:  Мстиславским РОВД_________
Могилевской области 01.01.2024______ 
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу выдать справку о месте захоронения родственников: Иванов Иван Иванович (дедушка), дата рождения:12 февраля 1939 г.; дата смерти: 1 января 1981 г., захороненных на кладбище: кладбище – д. Коробчино,              г. Мстиславль._________________________________________________
(указать место нахождения захоронения)

	_01_ __марта____ 20_24_ г.
	____ПОДПИСЬ ___

	 
	(подпись)


 Документы приняты

№ _______________________

___ ______________ 20__ г.

 

	__________________________
	__________________

	     (фамилия, инициалы специалиста)
	 (подпись)


ОБРАЗЕЦ


заявления


по АП 2.37











