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	Продовження додатка
Додаток 
до Порядку використання коштів обласного бюджету для надання грошової допомоги особам, які брали учать у захисті Батьківщини, та членам їх сімей
(абзаци два, чотирнадцять пункту 2 розділу ІІ)

Голові Волинської обласної державної адміністрації  
___________________________ 
				
					Від кого:		 Прізвище
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


			Ім’я
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


По батькові (за наявності)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


           Пільгова категорія громадян:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


           Соціальний стан (пенсіонер, безробітний,  
                            місце роботи)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Задеклароване/зареєстроване місце проживання (перебування) (місто, район, село, поштовий індекс, вулиця, номер будинку та квартири) 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


				
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Контактний номер телефону
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




ЗАЯВА

Прошу надати одноразову грошову допомогу у зв’язку з ____________________________________________________________________
(вказати причину)
________________________________________________________________________________________________________________________________

Кошти перерахувати на рахунок у банку ________________________________
____________________________________________________________________
       (назва банку, міжнародний номер банківського рахунка)

До заяви додаю:
копію паспорта громадянина України, виготовлений у формі книжечки (відповідні сторінки за наявності), або ID-картку разом із витягом із реєстру територіальної громади; 
довідку про присвоєння реєстраційного номера облікової картки платника податків з Державного реєстру фізичних осіб – платників податків або повідомлення про відмову від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків (для фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовилися від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків та офіційно повідомили про це відповідний орган контролю);
копію документа, що свідчать про причини та обставини загибелі (смерті) військовослужбовця, учасника антитерористичної операції/операції об’єднаних сил, Захисника і Захисниці України;
копія свідоцтва про смерть військовослужбовця, учасника антитерористичної операції/операції об’єднаних сил, Захисника і Захисниці України;
форму первинної облікової документації № 027/о «Виписка із медичної карти амбулаторного (стаціонарного) хворого», затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я України від 14 лютого 2012 року № 110, зареєстрованим у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 661/20974, дійсної протягом 90 календарних днів (за потреби).

Даю згоду на обробку та використання персональних даних.

_________________					________________________             (дата)								 (підпис)


__________________________________



