
Департамент соціального захисту населення Сумської міської ради

__________________________
(прізвище, ім’я, по батькові)

_____________________________________

             (прізвище, ім’я, по батькові законного представника особи)

__________________________
       (зареєстроване/задеклароване місце проживання/перебування)

контактний телефон_____________________
посвідчення №  _________________
Заява

Прошу надати матеріальну допомогу до святкових та визначних дат                  Захисникам / Захисницям України, членам сімей загиблих в Афганістані                                воїнів-інтернаціоналістів, особам з інвалідністю І та ІІ групи по зору та особам з інвалідністю з дитинства І групи (підгрупи А), дітям з інвалідністю (підгрупи А), особам з інвалідністю І групи з числа громадян, які постраждали внаслідок Чорнобильської катастрофи, категорії 1 (необхідне підкреслити), на 20___ рік.
Кошти перераховувати на рахунок                                                                                                                   № __________________________________________, відкритий в ____________________ або через національного оператора поштового зв’язку № _____________.

До заяви додаю:

-  копію паспорта або документа, що його замінює, на ___ арк.;

- копію довідки про присвоєння реєстраційного номера облікової картки платника податків (крім осіб, які мають відмітку в паспорті про відмову від прийняття такого номера або осіб, які мають інформацію про такий номер у паспорті в формі ID-картки) на ___ арк.;

- копію витягу з реєстру територіальної громади, що підтверджує відомості про задеклароване (зареєстроване) місце проживання (перебування) у територіальних межах Сумської міської ТГ на ___ арк.;

- копію документп, який підтверджує належність заявника до окремої категорії мешканця громади на ___ арк.;

- копію паспорта або документа, що його замінює, законного представника особи            на ___ арк. (закреслити у разі відсутності потреби);

- копію документа, що підтверджує повноваження законного представника особи __________________________________________на __ арк. (закреслити у разі відсутності потреби).
 (зазначити який документ та його ідентифікуючі реквізити)

У разі зміни зареєстрованого (задекларованого) місця проживання (перебування)             в / поза територіальних межах (і) Сумської міської територіальної громади або настання інших обставин, що можуть вплинути на встановлення права на отримання матеріальної допомоги, зобов’язуюсь повідомити департамент у 3-х денний термін.

Повідомлений(на) про те, що у разі зацікавленості та відсутності обставин, які унеможливлюють або позбавляють права на отримання матеріальної допомоги, для отримання матеріальної допомоги у 20_____ році маю право звернутись в період                          з 01 __________ по __________ 20_____ року.

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

______________                                                                                                       _____________

         (дата)                                                                                                                                  (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)
Заповнюється відповідальною особою Департаменту соціального захисту населення Сумської міської ради.

Заяву та документи на ___ аркушах прийнято «_____» ___________20____р. та зареєстровано за № ______

Документи, які не надано _____________________________________________________

_____________________________________________________________________

Заявнику роз’яснено, що надання неповного пакета документів є підставою для прийняття рішення про залишення заяви без руху. Протягом десяти робочих днів з дня отримання рішення про залишення заяви без руху Заявник має усунути зазначені в останньому недоліки, за протилежних обставин департамент приймає рішення про відмову у наданні матеріальної допомоги.

Відповідальна особа_________________________________                               Ознайомився _____________________________

                                      (ПІБ та підпис відповідальної особи)                                                                         (підпис заявника)

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Заповнюється відповідальною особою Департаменту соціального захисту населення Сумської міської ради.

Заяву та документи на ___ аркушах прийнято «_____» ___________20____р. та зареєстровано за № ______

Документи, які не надано ________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Мені роз’яснено, що надання неповного пакета документів є підставою для прийняття рішення про залишення заяви без руху. Протягом десяти робочих днів з дня отримання рішення про залишення заяви без руху я маю усунути зазначені в останньому недоліки, за протилежних обставин департамент приймає рішення про відмову у наданні матеріальної допомоги.

Відповідальна особа___________________________________                           Ознайомився _____________________________

                                       (ПІБ та підпис відповідальної особи)                                                                         (підпис заявника)
