	
	Кому
 (должность, наименование органа местного самоуправления,   

И. О. Фамилия)
инициативная группа*


Приложение 2
Заявление. 

Инициативная группа в количестве __________ человек: _____________________________________________________________________________
                                                     (Ф.И.О., адрес проживания)     
____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

в целях осуществления территориального общественного самоуправления на 
территории____________________________________________________________________
                                                  (муниципальное образование)
просит Вас рассмотреть предложения по утверждению границ территории 
территориального общественного самоуправления. Описание территории 
____________________________________________________________________________
______________________________________________________прилагается.

	подпись       
________________
________________
________________
________________
________________ 
________________
________________
________________ 
________________ 
________________
	      
 расшифровка подписи
___________________________
___________________________ 
___________________________
___________________________
___________________________
___________________________
___________________________
___________________________
___________________________
___________________________


