_______________________________________________________________________________________
(PAREIŠKĖJO AR PAREIŠKĖJO ATSTOVO VARDAS, PAVARDĖ/JURIDINIO ASMENS PAVADINIMAS)
_______________________________________________________________________________________
(PAREIŠKĖJO AR JO ATSTOVO ADRESAS, TELEFONO NR., EL. PAŠTO ADRESAS/JURIDINIO ASMENS KODAS, BUVEINĖS ADRESAS, TELEFONO NR., EL. PAŠTO ADRESAS)


Neįgaliųjų reikalų departamentui
prie Socialinės apsaugos ir darbo ministerijos

PRAŠYMAS/KREIPIMASIS/SKUNDAS
DĖL ....
(Nurodyti prašymo tikslą)
_________________________
(data)
_____________________
(surašymo vieta)

_______________________________________________________________________________________
(PRAŠYMO/KREIPIMOSI/SKUNDO TURINYS)
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________







                  ________________________                                                                                                                    ______________________
 (PAREIŠKĖJO AR PAREIŠKĖJO ATSTOVO PARAŠAS)                                                                                           (VARDAS IR PAVARDĖ)
