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	Пилипенку А.Г.____________________________ 
керівнику місцевого органу соціального захисту населення
від__________________________________________
_____________________________________________ зареєстрований за адресою: _____________________
_____________________________________________
посвідчення_________№________________________
телефон _____________________________________

паспорт: серія_________ №_____________________
виданий _____________________________________
_____________________________________________
«_____» _____________________  20___р.
ідентифікаційний  №_________________________


ЗАЯВА

Прошу включити у списки для виплати разової грошової допомоги до 5 травня, передбаченої Законами України “Про статус ветеранів війни, гарантії їх соціального захисту” і “Про жертви нацистських переслідувань” як інваліду війни, учаснику бойових дій, члену сім’ї загиблого (померлого) ветерана війни, учаснику війни, жертви нацистських переслідувань (необхідне підкреслити).
Допомогу прошу нарахувати на поштове відділення _____________ або на рахунок    

банку __________________________________________________________________________

в сумі 1491,00 грн._______________________________________________________________
Повідомляю, що я не працюю/працюю, не є військовослужбовцем (необхідне підкреслити)
До заяви додаються:

	Назва документа
	Кількість

аркушів

	
	

	
	

	
	

	
	

	Всього:
	


Даю згоду на обробку та використання моїх персональних даних відповідно до Закону України “Про захист персональних даних”
	
	
	

	(дата)
	
	(підпис)


Заповнюється відповідальною особою органу соціального захисту населення

Відомості з паспорта та поданих документів звірені.
Заяву та документи на _____ аркушах прийнято «______»________20____р. та зареєстровано під №_______.

_____________________________________________________________________________________________
Для розгляду заяви необхідно додати до «______»_______________20____р. такі документи
	
	
	
	

	
	(прізвище та підпис відповідальної особи)
	
	(підпис заявника)


_____________________________________________________________________________________________

№______________








