	Департамент соціального захисту населення Сумської міської ради
______________________________

(прізвище, ім’я, по батькові уповноваженого представника)

______________________________

______________________________

(адреса місця реєстрації)

______________________________

______________________________

(адреса фактичного місця проживання)

______________________________

(контактний номер телефону)



Заява

на виплату одноразової матеріальної допомоги громадянам, які віднесені до постраждалих внаслідок Чорнобильської катастрофи категорії 1 та 2
Прошу надати мені одноразову матеріальну допомогу як громадянину (громадянці), який (яка) віднесений (-а) до постраждалих внаслідок Чорнобильської катастрофи категорії 1 та 2, передбачену програмою Сумської міської територіальної громади «Милосердя» на 2025-2027 роки», яка затверджена наказом Сумської міської військової адміністрації від 31.12.2024 № 416-СМР (зі змінами).
Кошти перераховувати на рахунок № __________________________________________, відкритий в ___________________ або через національного оператора поштового зв’язку                   № _____________. 
До заяви додаю копію:
1. Паспорта або документа, що його замінює на _____ 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 _____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 _____ арк.;
4. Посвідчення «Учасник ліквідації наслідків аварії на Чорнобильській АЕС» / «Учасник ліквідації ядерних аварій» / «Потерпілий від Чорнобильської катастрофи» / «Потерпілий від радіаційного опромінення» на ___ арк.

Повідомляю, що до мене не застосовуються спеціальні економічні та/або інші обмежувальні заходи відповідно до Закону України «Про санкції».
_______________      


                                             «___»__________20___ р.

         (підпис)

Перевірено, що _____________________________________________________________

	(прізвище, ім’я, по батькові заявника)


до Державного реєстру санкцій не внесена(ий).

Відповідальна особа  ______________________________            «___»_______________20    р.

                             (прізвище та підпис відповідальної особи)
	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 ___________________________

                                      (прізвище та підпис відповідальної особи)                                        (підпис заявника)                                                                       

	-----------------------------------------------(лінія відрізу)---------------------------------------------------------------------------

	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 

_______________________________________________________________________________________________

Відповідальна особа______________________________________ Ознайомився ___________________________                   

                                      (прізвище та підпис відповідальної особи)                                        (підпис заявника)                                                                   


