	[bookmark: _Hlk192247875]Департамент соціального захисту населення Запорізької міської ради

	__________________________________________

	(прізвище, власне імʼя, по батькові)

	__________________________________________

	

	__________________________________________

	(адреса місця реєстрації, індекс, район міста)

	__________________________________________

	(адреса місця проживання, індекс, район міста)
_________________________________________________________________

	                                                                                                      (контактний телефон)


Заява
про надання матеріальної допомоги

[bookmark: _Hlk188212572]Прошу надати матеріальну допомогу як Захиснику/Захисниці України на лікування травми (поранення, контузії, каліцтва) або захворювання, одержаних під час безпосередньої участі в антитерористичній операції та у заходах, необхідних для забезпечення оборони України, захисту безпеки населення та інтересів держави у зв’язку з військовою агресією російської федерації проти України  


[bookmark: _Hlk188212520]	
Відповідь на заяву прошу надати: 

бажаний спосіб отримання відповіді (необхідне підкреслити)

- особисто 
- на адресу електронної пошти
- інші засоби телекомунікаційного зв’язку.





	______________________________________________число, місяць, рік
	____________________________________________________підпис







	Департамент соціального захисту населення Запорізької міської ради

	__________________________________________

	(прізвище, власне імʼя, по батькові)

	__________________________________________

	

	__________________________________________

	(адреса місця реєстрації, індекс, район міста)

	__________________________________________

	(адреса місця проживання, індекс, район міста)
_________________________________________________________________

	                                                                                                      (контактний телефон)


Заява
про надання матеріальної допомоги

Прошу надати мені матеріальну допомогу як: 
члену родини (дружина, чоловік, батько, мати, син, донька) (необхідне підкреслити)
___________________________________________________________________,
(прізвище, імʼя, по батькові Захисника/Захисниці)

Захисника/Захисниці України на лікування травми (поранення, контузії, каліцтва) або захворювання, одержаних під час безпосередньої участі в антитерористичній операції та у заходах, необхідних для забезпечення оборони України, захисту безпеки населення та інтересів держави у зв’язку з військовою агресією російської федерації проти України. 

	
Відповідь на заяву прошу надати: 

бажаний спосіб отримання відповіді (необхідне підкреслити)

- особисто 
- на адресу електронної пошти
- інші засоби телекомунікаційного зв’язку.





	______________________________________________число, місяць, рік
	____________________________________________________підпис







В І Д О М О С Т І
про особу, яка звернулась за наданням матеріальної допомоги
	1. 

	прізвище, ім'я, по батькові заявника

	2. Склад родини (кількість осіб):    


	3. Члени родини, які проживають разом з особою, яка звернулась за допомогою: 

	Прізвище, ініціали  

	Ступінь родинного 
зв'язку 
	Рік народження
	Вид доходу (пенсія, державна соціальна допомога, заробітна плата, інше)  
	Розмір доходу, грн.

	
	заявник
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	4. Середньомісячний дохід на 1 члена родини
	

	5. Наявність дорослих дітей, які проживають окремо  (так / ні)  


	6. Житлова субсидія  (так / ні)  
    Пільги  (так / ні)  

	7. Соціальні послуги (отримую/ ні)   

	

	Якщо отримуєте, то які? Або маєте потребу в отриманні соціальних послуг?

	8. Інші відомості  

	

	

	

	

	


9. Виплата матеріальної допомоги через банк/пошту   

	Я,   


прізвище, ініціали
несу повну відповідальність за надання інформації;
ознайомлений із організацією збору, обліку, обробки та захисту персональних даних відповідно до Закону України «Про захист персональних даних», даю згоду на обробку персональних даних. Передача персональних даних третім особам у випадках, не передбачених законодавством України, здійснюється тільки за погодженням зі мною.

	
	20___року
	
	


підпис заявника
	
Заповнено зі слів заявника
	    
	     


				                                                 підпис	                             прізвище, ініціали

