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Додаток 

до Порядку надання матеріальної допомоги, затвердженого розпорядженням начальника  Святогірської міської військової адміністрації                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       27.01.2026 № 47
	
	


До відділу соціального захисту населення  Святогірської міської ради Краматорського району Донецької області 
від_____________________________________________________________________________________________ 
зареєстрований за адресою:  ______________________________________________________________________
проживаю за адресою: ___________________________________________________________________________________
 контактний телефон _________________________
паспорт: серія (за наявності)_______________№_____________________,            виданий ________________________________________________________________________________________

«_____» _____________________  20 _____ року 

реєстраційний номер облікової картки платника податків або серія та номер паспорта з відміткою про відмову від прийняття такого номера __________________________________, 
дата народження «____»_________________  20 _____ року

ЗАЯВА 
про надання матеріальної допомоги
	1. Матеріальна допомога, а саме:

	Надання одноразової матеріальної допомоги на лікування, яке потребує  оперативного втручання на місцевому рівні особам, які постраждали внаслідок Чорнобильської катастрофи
	

	Надання одноразової матеріальної допомоги на оздоровлення учасникам ліквідації наслідків аварії на ЧАЕС, 1 категорія
	

	Надання одноразової матеріальної допомоги громадянам,   які   постраждали внаслідок Чорнобильської катастрофи,  до    Дня вшанування учасників  ліквідації  наслідків аварії на ЧАЕС
	

	відшкодування витрат за проїзд автомобільним та залізничним транспортом до будь-якого пункту України та назад один раз на рік
	

	пільгове медичне обслуговування (безоплатне зубопротезування та медичні стоматологічні послуги)
	


До заяви додано  __________ документів  на _____аркушах.
Прошу кошти матеріальної допомоги перераховувати

На рахунок у банку _______________________________________________________(зазначити назву банку)

№ UBAN_________________________________________________________________________________________________ 
МФО___________________ код______________________
банк_______________________________________________________________________________________________________
Я,____________________________________________________________________________________

(ПІБ)

даю згоду на обробку, використання, зберігання та надання моїх персональних даних/персональних даних особи, від імені якої подається заява, відповідно до Закону України «Про захист персональних даних».                                                                

__________________     _________________________

 








        (підпис)                                                                               (дата)
Відомості з паспорта та поданих документів звірені.
Заяву та документи на ________аркушах прийнято____________________  та 

                                                                                                 (дата)

зареєстровано під №________________

Відповідальна особа _____________________         ______________________

                                                    (ПІБ)                     


 (підпис)

 Начальник відділу

 соціального захисту населення





                       Віра МЕДВЕДЄВА
№__________________________�(дата реєстрації заяви)








