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[bookmark: _GoBack]Додаток 
									        		до Порядку
                                                                                                                                 (пункт 5)
                                                                                     
1. Управління соціального захисту населення Виконавчого комітету Нововолинської міської ради 

від___________________________________________________
__________________________________________ ,
                                                              зареєстрований ( фактично проживає) за адресою:                                                                                            
1.                                                               ______________________________________________________
                                                                     __________________________________________________________,                
1. 
1.                                                               контактний мобільний телефон                                                                                                                            
                                                         ________________________________________________
1.                                                                
1. паспорт:                            серія_______________№__________________виданий                  __________________________________________________________________________________________________________
1.                                                               _____” _____________________   _____ р., 

1. реєстраційний номер облікової картки платника                                                   податків або серія та номер паспорта з відміткою про відмову від прийняття такого номера _____________________________________________________

1.  дата народження „____” ___________        _____ р.


Заява
Прошу надати адресну грошову допомогу на придбання твердого палива членам сімей загиблих військовослужбовців, членам сімей зниклих безвісти  військовослужбовців в зоні ООС(АТО) та у бойових діях під час воєнної агресії Російської Федерації проти України та членам сімей військовослужбовців, які беруть безпосередню участь у бойових діях.
Зобов’язуюся, у разі виникнення обставин, що можуть вплинути на надання адресної грошової допомоги (зміна місця проживання, складу сім’ї, зміни статусу пільговика, банківських реквізитів, оформлення субсидії тощо), повідомити управління соціального захисту населення протягом місяця з моменту їх виникнення.
Прошу кошти готівкою перераховувати на рахунок у банку 
№ UA___________________________________________________                             банк____________________________________________________
Інформація про склад зареєстрованих у житловому приміщенні пільговиків та членів їх сім’ї, на яких поширюється пільга:
	№
	ПІБ

	Ступінь родинного звя’зку
	
Дата народження
	№, серія паспорта або свідоцтва про народження, дата видачі
	Ідентифікаційний номер

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



	Перелік документів, що додаються:

	Кількість  аркушів

	1.Копія документу, що посвідчує особу пільговика
	

	2.Копія довідки про присвоєння реєстраційного номера облікової картки платника податків
	

	3.Копії документів, що засвідчують родинні стосунки (свідоцтво про одруження, свідоцтва про народження дітей)
	

	4.Копії документів, що підтверджують право пільговика та членів сім’ї на пільги
	

	5.Рахунок на соціальні виплати, відкритий у банківській установі
	





________________               _________________         _______________________
дата                                      підпис                                         ПІБ
 








Згода заявника
на обробку та використання персональних даних

	Я, ____________________________________________________________,
(прізвище, ім’я, по батькові заявника)
відповідно до Закону України "Про захист персональних даних" надаю згоду управлінню  соціального захисту населення Нововолинського міськвиконкому на обробку та використання моїх персональних даних  виключно з метою використання їх для підготовки виплатних документів на отримання мною соціальних допомог, компенсацій і пільг.
	Одночасно посвідчую, що повідомлений(на) про те, що надані мною відомості включені до бази персональних даних одержувачів усіх видів соціальних допомог, компенсацій і пільг, а також відомості про мої права, визначені Законом України "Про захист персональних даних" і про осіб, яким мої дані надаються для виконання зазначеної мети.

"___"________2024 р.            ______________                         (_______________________________)
              (підпис)                                                    (ПІБ) 



