                                                                      Додаток
                                                                      до Порядку акредитації журналістів,

                                                                      працівників засобів масової інформації

                                                                      при обласній державній адміністрації

Акредитаційне посвідчення

	Луганська обласна

державна адміністрація
	Назва ЗМІ _______________________________________
________________________________________________

П.І.Б. журналіста, працівника ЗМІ ___________________

 ________________________________________________
Посада __________________________________________

	Фото

3х4

М.П.
	Посвідчення дійсне з «__» __________ 20__ р.

                                до «__» __________ 20 __ р.

Начальник управління

інформаційної діяльності

облдержадміністрації         _________    _____________

                                                  (підпис)           (ініціали та прізвище)

	№ ____________
	








