Міському  голові                                         
                                                                     
   ________________________________________

   ______________________________________
            (прізвище, ім'я, по батькові заявника повністю)
статус ______________________________________
зареєстрованого(ї) за адресою:
______________________________________
проживаючого(ї) за адресою:
______________________________________   контактний тел. ______________________________________


Заява

Прошу надавати соціальну грошову допомогу для компенсації за пільговий проїзд, як члену сім’ї загиблого/померлого Захисника/Захисниці, військовослужбовця, що зник безвісти або перебуває в полоні.
 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. ____________________________________________________________
1. ____________________________________________________________
1. ____________________________________________________________
1. ____________________________________________________________

У разі виникнення обставин, які можуть вплинути на надання соціальної грошової допомоги для компенсації за пільговий проїзд (зміни місця реєстрації/проживання, сімейного стану, зміни паспортних даних, зміни виплатних реквізитів банківського рахунку та ін.), зобов’язуюсь протягом одного місяця повідомити про це управління праці та соціального захисту населення Хмільницької міської ради.

___________________ 202__р.                                               _____________________
                                                                                                                                                      (підпис)

Заяву та документи прийняв _________________          ______________________	
	   (підпис)	(Прізвище ініціали спеціаліста)


Міському  голові                                                                                                                         _____________________________________ ___         ___________________________________ _ __                (прізвище, ім'я, по батькові заявника  повністю)   статус  ___________________________________ ___   зареєстрованого(ї) за адресою:   ______________________________________   проживаючого(ї) за адресою:   ______________________________________     контактний тел.  _________________________ _____________       Заява     Прошу  надавати соціальну грошову допомогу для компенсації за пільговий  проїзд, як члену сім’ї загиблого/померлого Захисника/Захисниці,   військовослужбовця,  що зник безвісти або перебуває в полоні .     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.   ____________________________________________________________   2.   ____________________________________________________________   3.   ____________________________________________________________   4.   ____________________________________________________________     У разі виникнення обставин, які можуть вплинути на надання соціальної грошової допомоги  для компенсації за пільговий проїзд (зміни місця реєстрації/проживання, сімейного стану, зміни  паспортних даних, зміни виплатних реквізитів банківського рахунку та ін.) , зобов’язуюсь  протягом одного місяця повідомити про це  управління праці та соціального  захисту населення  Хмільницької міської ради.     ___________________ 202__р.                                               _____________________                                                                                                                                                           (підпис)     Заяву та документи прийняв _________________          ______________________           (підпис)   (Прізвище ініціали спеціаліста)    

