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До Відділу соціального захисту населення Мереф'янської міської ради
від _______________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
(вказати повністю прізвище, ім’я, по батькові)

місце проживання /реєстрація за адресою_______________________________________________
___________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________,
(вказати район, населений пункт, вулицю, номер будинку, номер квартири)
паспорт: серія ________  № _____________ , виданий  ____________________________________
_________________________________________________     __________________     _________  р.,
реєстраційний номер облікової картки платника податків або серія та номер паспорта (для фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовились від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків, офіційно повідомили про це відповідний контролюючий орган і мають про це відмітку в паспорті)__________________________________________________________________________ , 
контактний телефон ________________________________________________________________ 

Якщо звертається представник особи яка потребує матеріальної допомоги, то вказати повністю П.І.Б. особи, яка потребує матеріальної допомоги, дані паспорта (свідоцтва про народження), місце проживання (реєстрації), та причину звернення: _____________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
паспорт: серія ________  № _____________ , виданий  ____________________________________
_________________________________________________     __________________     _________  р.,
свідоцтво: серія________ № _____________, видане ______________________________________
_________________________________________________    __________________    __________ р.,
реєстраційний номер облікової картки платника податків або серія та номер паспорта (для фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовились від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків, офіційно повідомили про це відповідний контролюючий орган і мають про це відмітку в паспорті)_________________________________ ,
контактний телефон особи, яка потребує матеріальної допомоги____________________________, 
родинний (соціальний) зв’язок представника по відношенню до особи, яка потребує матеріальної допомоги _________________________________________________________________________.

ЗАЯВА
про надання одноразової матеріальної допомоги

Прошу надати мені ____________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
(вказати повністю прізвище, ім’я, по батькові)
одноразову матеріальну допомогу у зв’язку з ____________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Продовження додатку 2

Прошу в разі призначення допомоги надати кошти на особовий банківський рахунок UA_______________________________________________________________________________,
МФО ___________, код _____________, банк ___________________________________________,
або на особовий банківський рахунок представника особи, яка потребує матеріальної допомоги UA______________________________________________________________________ ,
МФО ___________, код _____________, банк ___________________________________________.
Даю згоду на використання моїх персональних даних, що будуть внесені до централізованого банку даних з проблем інвалідності з метою визначення права на призначення мені одноразової матеріальної допомоги, а також для ведення реєстру виплат (перерахування) одноразової матеріальної допомоги та підготовки звіту про використання бюджетних коштів.


____________                               ____________                        _______________
       (дата)                                           (підпис)                                        (ПІБ)
