Ф-01/ІК-25/33/01           
Департамент «Центр надання адміністративних послуг у місті Луцьку»
      Від кого (відомості про фізичну особу) 
	


	


	


                                                                         Соціальний стан (пільги, група інвалідності)

	


                                                                          АДРЕСА (фактичне місце проживання)

Вулиця

	


                                                                         Номер будинку                          Номер квартири

	                                                               
	
	


                                                                        Місто/село

	

	                                                                         Номер мобільного телефону

+ 38                                                                      


Електронна адреса                                                            

	


ЗАЯВА
Прошу надати грошову допомогу з бюджету громади __________________

____________________________________________________________________

	Перелік документів що додаються:
1.Декларація про доходи та майновий стан особи.
2.Довідка про дохід заявника за один квартал, який передує місяцю, що є попереднім до місяця звернення.
3.Паспорт громадянина України (скан-копія).
4.Довідка про присвоєння реєстраційного номера облікової картки платника податків (скан-копія).
5.Довідка від сімейного лікаря (скан-копія).
6.Довідка з лікувального закладу (скан-копія).
7.Акт про пожежу чи стихійне лихо (копія).
8.Довідка про взяття на облік внутрішньо переміщеної особи (копія).
9.Банківський реквізит соціального рахунку.
10.Інші документи _________________________________________________________ .

	Підписанням цієї заяви не заперечую та даю згоду на обробку персональних даних для отримання адміністративної послуги. 
Мені відомо про мої права, визначені Законом України «Про захист персональних даних».
Усвідомлюю, що надані мною відомості про доходи та майно, що вплинули або могли вплинути на прийняте рішення щодо надання грошової допомоги, будуть перевірені згідно із законодавством України.


                          __________                                 _____________    
                                      (дата)                                                     (підпис)                   
Надаю згоду комунальним закладам охорони здоров'я передати інформацію про мій стан здоров'я (діагноз, результати обстеження, огляду, тощо) в межах та обсязі, що є необхідними для отримання мною матеріальної допомоги з міського бюджету. Попереджено про складання акту обстеження матеріально-побутових умов сім’ї департаментом соціальної політики.
__________                                 _____________                                  _______________   
       (дата)                                                     (підпис)                                                             (П.І.Б.)
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
У разі позитивного рішення - зарахування коштів буде проводитись по мірі фінансування на наданий банківський рахунок.
