	
	Додаток 18
до Порядку реєстрації місця
проживання та місця перебування
фізичних осіб в Україні та зразків
необхідних для цього документів



	________________________________________
(найменування, місцезнаходження

________________________________________

юридичної особи, що подає запит)


	_____________________________________________
(найменування, місцезнаходження

_____________________________________________

юридичної особи, що подає запит)

_____________________________________________

(найменування адресно-довідкового підрозділу

_____________________________________________
територіального органу ДМС або

_____________________________________________

територіального підрозділу ДМС)




ЗАПИТ 
органу державної влади, підприємства, установи, організації, закладу щодо доступу до персональних даних

	          Відповідно до статті 16 Закону України «Про захист персональних даних» прошу надати відомості про реєстрацію місця проживання та інші персональні дані, що містяться в картотеці реєстраційного обліку ________________________________________________________________________________

(назва адресно-довідкового підрозділу територіального органу ДМС або територіального підрозділу

_______________________________________________________________________________________________,
ДМС)

про ___________________________________________________________________________________________

(прізвище, ім’я та по батькові, дата і місце народження,  місце проживання, 

_________________________________________________________________________________________________

дані паспортного документа) 

з метою________________________________________________________________________ 

(мета зазначається з посиланням на нормативно-правовий акт)
________________________________________________

                                                                                     (прізвище, ім’я та по батькові особи, яка засвідчує запит)
(лінія відриву)

                                                                                                        Відривний корінець до запиту 

___________________________

                                                                                                                                (найменування юридичної особи)
________________________________

                                                                                                                   (вих. №, дата)

__________

Примітка. Запит з відривним корінцем надсилається лише до адресно-довідкового підрозділу територіального органу ДМС.


