                                      Директору краевого государственного
                                      казенного учреждения «Центр занятости
                                      населения __________________________»
                                         (указывается    наименование   центра
                                              занятости    населения   по     месту
                                              жительства   или   месту пребывания)
                                      _____________________________________
                                      _____________________________________
                                      _____________________________________
                                         (указывается фамилия, имя, отчество
                                              при наличии)обращающегося лица в
                                              родительном падеже)
                                      проживающего по адресу:
                                      _____________________________________
                                      _____________________________________
                                      _____________________________________
                                      _____________________________________
                                         (указывается    место     проживания/
                                              пребывания    обращающегося     лица)
                                      Контактный телефон:
                                      _____________________________________
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    Я ____________________________________________________________________,
         (фамилия, имя, отчество (при наличии) обращающегося лица)
являюсь членом семьи военнослужащего - участника специальной военной операции на территориях Донецкой Народной  Республики, Луганской   Народной Республики и Украины ________________________________________________________________.
                          (фамилия, имя, отчество (при наличии) военнослужащего)
    Прошу оказать дополнительные меры поддержки по профессиональному обучению и дополнительному профессиональному образованию по предпочитаемому направлению обучения (образования)
__________________________________________________________________________.

Приложение:

1.
2.
3.

___________________________   __________________  _________________________
        (дата)                     (подпись)               (фамилия, инициалы)



