Додаток 1
до інформаційної картки адміністративної послуги«Надання одноразової матеріальної допомоги згідно програми «Добро»
Міському голові
_______________________________________

_____________________________________
                          (прізвище, ім'я, по батькові заявника повністю)
  статус ___________________________________
   проживаючого(ї) за адресою:
   місто/село______________________________

   вулиця ________________________________
   контактний тел. _________________________

З А Я В А
В зв’язку зі складними життєвими обставинами, спричиненими ______________________ ______________________________________________________________________________прошу Вас надати матеріальну грошову допомогу на_________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Я, а також особи, які зареєстровані разом зі мною: 
1. _________________________________________________________________________________                                                                                       (Прізвище, ім’я та по батькові)                                                               
2. _________________________________________________________________________________________              (Прізвище, ім’я та по батькові)                                             
3. _________________________________________________________________________________________                 (Прізвище, ім’я та по батькові)                                             
4. _________________________________________________________________________________________                                                                                       (Прізвище, ім’я та по батькові)                                             
5. _________________________________________________________________________________________               (Прізвище, ім’я та по батькові)                                             
6. _________________________________________________________________________________________                  (Прізвище, ім’я та по батькові)                                             
даю (даємо) згоду на збір інформації про сім’ю, доходи, власність та майно, що необхідна для отримання матеріальної грошової допомоги, а також на обробку моїх (наших) персональних даних виконавчому комітету Хмільницької міської ради та управлінню праці та соціального захисту населення відповідно до вимог Закону України від 01.06.2010 року № 2297- VІ «Про захист персональних даних».

Маю повнолітніх дітей:
1. _______________________________________________________________________________________________
(Прізвище, ім’я та по батькові, рік народження, ступінь родинного зв’язку, сімейний стан, кількість осіб на утриманні, місце роботи, посада, адреса проживання)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. _______________________________________________________________________________________________
(Прізвище, ім’я та по батькові, рік народження, ступінь родинного зв’язку, сімейний стан, кількість осіб на утриманні, місце роботи, посада, адреса проживання)
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. _______________________________________________________________________________________________
(Прізвище, ім’я та по батькові, рік народження, ступінь родинного зв’язку, сімейний стан, кількість осіб на утриманні, місце роботи, посада, адреса проживання)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. _______________________________________________________________________________________________
(Прізвище, ім’я та по батькові, рік народження, ступінь родинного зв’язку, сімейний стан, кількість осіб на утриманні, місце роботи, посада, адреса проживання)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. _______________________________________________________________________________________________
(Прізвище, ім’я та по батькові, рік народження, ступінь родинного зв’язку, сімейний стан, кількість осіб на утриманні, місце роботи, посада, адреса проживання)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



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.__________________________________________________________________________
6.__________________________________________________________________________
7.__________________________________________________________________________
8.__________________________________________________________________________
9.__________________________________________________________________________




	202    р.                                                                       ___________________
                                                                                                                                           (підпис)



