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Секретарю Чорноморської міської ради
Олені ШОЛАР 
мешканця(ки)
________________________________________                                                                                                                                                     вул. _________________________________, 
буд. ___________, кв. __________

______________________________________                                                                       (прізвище, ім’я,  по батькові)

______________________________________
            
 _____________________________________
(категорія, соціальний стан заявника/ці)

тел.__________________________________. 
ЗАЯВА
  Прошу надати мені одноразову матеріальну допомогу на _____________________________
                                                                                                                  (лікування, оперативне втручання, 
____________________________________________________________________________
відшкодування витрат за проведене лікування, проходження медичної реабілітації тощо)
Виділену суму грошей прошу перерахувати:
· на особовий рахунок, що додається,
· на поштове відділення, на якому отримую пенсію.

Даю згоду на обробку та використання своїх персональних даних відповідно до Закону України «Про захист персональних даних» _____________________ 
                            (підпис)
До заяви додаються:
· копія паспорта громадянина України;
· копія Витягу про реєстрацію місця проживання;
· копія документа про присвоєння ідентифікаційного номера;
· копія посвідчення про право на пільги;
· копія довідки МСЕК про встановлення інвалідності та витягу з протоколу засідання ВЛК (за наявності);
· копія медичного висновку про визнання дитиною з інвалідністю (за наявності);
· довідка про доходи кожного члена сім’ї за шість попередніх місяців;
· довідка з банку з зазначенням реквізитів відкритого соціального карткового рахунку;
· акт обстеження матеріально-побутових умов проживання заявника;
· копія документа з лікувального закладу, дата якого не перевищує 6 місяців (із зазначенням медичної установи, яка призначає лікування, з підписом лікаря та печаткою закладу);
· фінансові документи (рахунки або чеки) із зазначенням переліку, найменування медикаментів, виробів медичного призначення, медичних послуг тощо, дата яких не перевищує 6 місяців на момент звернення.
· інше ___________________________________________________________________________

_______________________                                    _________________________
                  (дата)                                                                                                 (підпис)



