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                                                                Ф.И.О.  ______________________________________
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	Проживающего(ей) ___________________________




	




                                                                Заявление


Прошу Вас оказать мне дополнительные платные услуги ___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________




[bookmark: _GoBack]

« ___» ________________2018г.	_________________________
	(подпись заявителя)



