Міському голові
________________________________
______________________________________
     (прізвище, ім'я, по батькові заявника повністю)
статус:  член сім’ї загиблого/померлого Захисника/Захисниці, військовослужбовця, що зник безвісти /перебуває в полоні (потрібне підкреслити)
зареєстрованого(ї) за адресою:
_______________________________________
проживаючого(ї) за адресою:
_______________________________________
 контактний тел. _________________________

ЗАЯВА
Прошу Вас надати матеріальну допомогу на лікування ___________________________________________________________________
  ____________________________________________________________________
  ____________________________________________________________________
Відповідно до Закону України «Про захист персональних даних» я даю згоду виконавчому комітету Хмільницької міської ради та управлінню праці та соціального захисту населення Хмільницької міської ради на використання та обробку моїх особистих персональних даних під час розгляду питання щодо надання мені матеріальної допомоги.
До заяви додаю:
1. Ксерокопія паспорту (стор. 1,2,реєстрація), ідентифікаційного номеру.
2. Медична довідка про необхідність лікування (проведення операції).

(інші підтверджуючі документи, вказати, які саме)
3.	
4.___________________________________________________________________
5. ____________________________________________________________________

	202_    р.                                                                       ___________________
                                                                                                                                       (підпис)
Заяву та документи прийняв _________________          ______________________	
	   (підпис)	(Прізвище ініціали спеціаліста)
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