Наталії ШАБЕЛЬНИК
до розгляду                                         Міському голові

Миколі Мельничуку
Прізвище:___________________________

Ім’я:________________________________

По батькові:_________________________

Адреса проживання:__________________

____________________________________

Телефон:____________________________

ЗАЯВА

Прошу надати матеріальну допомогу у зв’язку із_____________________                                                          

______________________________________________________________

Кошти прошу перерахувати на рахунок №__________________________                                             

______________________________________________________________

Ідентифікаційний код №_________________________________________

Усне роз’яснення стосовно порядку розгляду звернення ______________.

Письмову відповідь _____________________, результати розгляду звернення прошу повідомити телефоном _________________________

Повідомлений(на), що протягом 30 днів після одержання коштів для проведення дороговартісного лікування одержувач допомоги або його законний представник зобов’язаний надати управлінню соціального захисту населення виконавчого комітету міської ради документи, що підтверджують проведення дороговартісного лікування (виписка з амбулаторної карти хворого або виписка з історії хвороби стаціонарного хворого, інші документи, видані лікувально-профілактичними закладами).

Відповідно до Закону України «Про захист персональних даних» даю згоду на обробку, використання та зберігання моїх даних у межах, необхідних для надання цієї адміністративної послуги.


------------------------



----------------

До заяви додаю:
· копію паспорта (1,2 ст., прописка та ідентифікаційний код);
· довідку про склад сім’ї (відділ з питань реєстрації місця проживання,        І поверх приміщення ЖЕК);
· довідку про доходи заявника за 6 місяців;

· медичну довідку з ЛКК про хворобу(виписку з амбулаторної карти);

· при потребі дороговартісного лікування обов'язково надати довідку ЛКК або заключення з обласної лікарні про потребу в дороговартісному лікування;
· номер поповнення карткового рахунку (банк).
