_______________ Vallavalitsus

Avaldus                                                                                               ___________________
                                                                                                                    kuupäev
Palun maksta abivahendi toetust _______________________________(eesnimi, perekonnanimi), isikukood __________________, (elukoht __________________________________) valmistatud  ____________________________________________(abivahendi nimetus)  eest  isikuosaluse summas __________________ €.

Raha palun kanda OÜ Ortopeediakeskus arvele (arve lisatud).

Alus: Sotsiaalkindlustusameti otsus _________________________
Lugupidamisega

________________________ (avaldaja nimi, isikukood ______________________)
Tel. _____________________
