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ЗАЯВА

Прошу продовжити виплату мені соціальної стипендії на підставі підпункту … (згідно статусу постанови) статті 4 Постанови КМУ від 28.12.2016 №1045 «Деякі питання виплати соціальних стипендій студентам (курсантам) закладів фахової передвищої та вищої освіти».
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