	ЗРАЗОК  ДЛЯ
ЗАПОВНЕННЯ ЗАЯВИ
	Голові комісії з питань надання деяким категоріям громадян окремих видів матеріальної допомоги 

	


____Іванов Іван Іванович______________
(прізвище, ім’я, по батькові)

пенсіонер / працездатна особа________
(статус)

м. Суми, вул. Героїв Крут, буд. 1, кв. 1__
(адреса місця реєстрації)

050ХХХХХХХ_________________________
                   (контактний телефон)
ЗАЯВА

Прошу надати мені матеріальну допомогу _____________________________________________

Зазначаються обставини окремо в кожному індивідуальному випадку, за яких особа опинилася в складних життєвих умовах і потребує надання матеріальної допомоги, зокрема: для або за проведення дороговартісного лікування захворювання із зазначенням діагнозу. В разі проведеного стаціонарного лікування зазначається чи проводилось лікування за кошти лікувального закладу, чи за власні кошти (в разі лікування за власні кошти зазначається розмір понесених витрат та надаються підтверджуючі документи про понесені витрати.
В разі необхідності проведення оперативного лікування надається консультативний висновок спеціаліста із зазначенням відповідних рекомендацій. У випадку, коли особа потребує постійного медикаментозного лікування амбулаторно (на дому), по тексту заяви зазначається відповідна інформація і додається відповідний медичний висновок/виписка лікувального закладу/сімейного лікаря/профільного спеціаліста із зазначенням препаратів та дозування, які необхідно приймати на постійній основі.
На лікування витрачено ХХХ грн. (копії підтверджуючих фінансових документів, додаю) або потребую на лікування.

Коротко зазначається інформація про склад сім’ї та доходи (описати з ким проживає заявник та розмір доходу кожного з членів сім’ї; якщо самотній - вказати причину (вдова/вдівець; розлучена/розлучений, неодружений),_Якщо є повнолітні діти, коротко зазначити відомості (де проживають, доходи, допомагають / не допомагають / допомагають по можливості)._Якщо на утриманні є неповнолітні діти, непрацездатні батьки, також така інформація зазначається. Пільгами/субсидією на оплату житлово-комунальних послуг користуюсь або не користуюсь (також зазначити).

Прошу надати допомогу в розмірі визначеному комісією.
Матеріальну допомогу прошу перерахувати 
на рахунок № _UA 111 111 111 111 111 111 111 111 111___________________________, 
відкритий у _Банк, з яким Департаментом укладено договір на виконання функції виплати матеріальної допомоги ________________________________________________
____ ПІДПИС_________      


                                                              ДАТА
	ПОВІДОМЛЕННЯ ПРО РЕЄСТРАЦІЮ ЗАЯВИ
Заяву та документи на ___ аркушах прийнято «___» __________ 20    р. та зареєстровано за № _______.

Для розгляду заяви необхідно додати до «____» __________20    р. (10 робочих днів) такі документи: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ необхідність направлення запиту до __________________________________________________________________________
Відповідальна особа ________________________________________________ Ознайомився _____ ПІДПИС _________

                                              (прізвище та підпис відповідальної особи)                                                (підпис заявника)                                                                       


ПРОДОВЖЕННЯ ЗРАЗКА ЗАПОВНЕННЯ ЗАЯВИ
До заяви додаю копії документів: 

1.
Паспорта або документа, що його замінює на _Х___ арк.,

2.
Довідки про присвоєння реєстраційного номера облікової картки платника податків (крім осіб, які мають відмітку у паспорті про відмову від прийняття такого номера) за умови відсутності інформації про такий номер у паспорті в формі ID-картки на _Х__ арк.,

3.
Витягу з реєстру територіальної громади, що підтверджує відомості про задеклароване (зареєстроване) місце проживання (перебування) у межах Сумської МТГ або довідки про взяття на облік внутрішньо переміщеної особи, який перебуває на обліку в Єдиній інформаційній базі даних про внутрішньо переміщених осіб у територіальних межах Сумської МТГ на початок поточного року не менше одного року на_Х___ арк.,

4.
Документи, що підтверджують необхідність надання матеріальної допомоги:

-
довідки (висновки, виписки) лікувального закладу на__Х__ арк.,

-
фінансові документи (рахунки/чеки) на__Х__ арк

5.
Інші документи (за умови, що вони впливають або підтверджують право на призначення допомоги) 

· копія довідки МСЕК_/ копія пенсійного посвідчення;
· У разі подання заяви законним представником мешканця громади також копії паспорта законного представника та документа, що підтверджує його повноваження;
· У разі, коли законним представником є повнолітні діти, батьки, один із подружжя, останні подають лише копії документів, які підтверджують їх особу та зазначену спорідненість із мешканцем громади, який потребує допомоги     на _Х_ арк.

6.
Інформацію про особовий рахунок, відкритий в уповноваженій банківській установі, з якою Департаментом укладено договір на виконання функції виплати грошової допомоги на _Х__ арк.

Звіт про використання наданих коштів зобов’язуюсь надати протягом 6 місяців з дня зарахування коштів на особовий рахунок, відкритий в уповноваженій банківській установі (у разі наданні матеріальної допомоги в розмірі, що перевищує п’ять прожиткових мінімумів)
____ ПІДПИС___________      


                                              ДАТА
PAGE  

