[bookmark: _GoBack]საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, 
ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს 
 მოქალაქე_____________________________
(სახელი, გვარი)
მცხოვრები_________________________
(მისამართი)

პ/ნ _________________________________________
ტელ:________________________________________

გ ა ნ ც ხ ა დ ე ბ ა
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

განმცხადებელი______________
თარიღი___________
.........................................................................................................................................................................
მიმღები_____________
თარიღი______________
დანართი______________
შენიშვნა (ხარვეზის შემთხვევაში):
