
ЗАТВЕРДЖЕНО
Розпорядження начальника Сіверськодонецької міської 
військової адміністрації
від 25.06.2025 № 223ВА
Положення 

про порядок надання у 2025 році щомісячної матеріальної допомоги дітям загиблих (померлих) осіб, які захищали незалежність, суверенітет та територіальну цілісність України
1.Загальні положення

1.1. Дане положення визначає механізм використання коштів бюджету Сєвєродонецької міської територіальної громади для надання матеріальної дітям загиблих (померлих) осіб, які захищали незалежність, суверенітет та територіальну цілісність України, з числа учасників АТО/ООС, воєнних дій у період запровадження воєнного стану в Україні, місце проживання яких на день загибелі (смерті) зареєстровано на території Сєвєродонецької міської територіальної громади, а також які на день  загибелі (смерті) перебували на обліку внутрішньо переміщених осіб в Управлінні соціального захисту населення Сєвєродонецької міської військової адміністрації Сєвєродонецького району Луганської області (надалі – УСЗН Сєвєродонецької міської ВА).

1.2. Матеріальна допомога (далі – допомога) надається дітям загиблих (померлих) осіб, зазначених у п.п.1.1., місце проживання яких зареєстровано на території Сєвєродонецької міської територіальної громади, а також дітям, які перебувають на обліку внутрішньо переміщених осіб в УСЗН Сєвєродонецької міської ВА та які на дату звернення за призначенням допомоги перемістилися на підконтрольну державній владі територію.

1.3. Головним розпорядником коштів бюджету Сєвєродонецької міської територіальної громади для надання допомоги особам, на яких поширюється дія Положення, є УСЗН Сєвєродонецької міської ВА.
2.Мета Порядку

2.1. Метою порядку є надання у 2025 році допомоги членам сімей загиблих (померлих) осіб, які захищали незалежність, суверенітет та територіальну цілісність України, з числа учасників АТО/ООС, воєнних дій у період запровадження воєнного стану в Україні.
3. Надання матеріальної допомоги дітям загиблих (померлих) осіб, які захищали незалежність, суверенітет та територіальну цілісність України
3.1. Допомога виплачується щомісячно з розрахунку 1 000 (одна тисяча) грн на місяць на кожну дитину, починаючи з місяця надання заяви про призначення допомоги.
3.2. Допомога виплачується до досягнення дитиною 18 років.

3.3. Для отримання допомоги із заявою встановленої форми (або її сканованою копією) на імʼя начальника Сіверськодонецької міської ВА звертається один з батьків дитини або її законний представник/представниця (опікун, піклувальник). Заява надається на кожну дитину окремо.
3.4. До заяви додаються:

- скановані копії паспорту заявника/заявниці (сторінки 1 і 2, а також сторінки з відміткою про реєстрацію місця проживання), або копія ІД-карти та довідки про внесення відомостей до Єдиного державного демографічного реєстру/витягу з Єдиного державного демографічного реєстру, завірені належним чином (дата, підпис, прізвище та ініціали з відміткою «згідно з оригіналом»);
- сканована копія довідки про присвоєння реєстраційного номера облікової картки платника податків заявника/заявниці, завірена належним чином (дата, підпис, прізвище та ініціали з відміткою «згідно з оригіналом»);
- сканована копія довідки внутрішньо переміщеної особи заявника/заявниці, завірена належним чином (дата, підпис, прізвище та ініціали з відміткою «згідно з оригіналом»);

- сканована копія свідоцтва про народження дитини, завірена належним чином (дата, підпис, прізвище та ініціали з відміткою «згідно з оригіналом»);

- сканована копія ІД-карти дитини та довідки про внесення відомостей до Єдиного державного демографічного реєстру/витягу з Єдиного державного демографічного реєстру (за наявності), завірені належним чином (дата, підпис, прізвище та ініціали з відміткою «згідно з оригіналом»);

- сканована копія довідки про присвоєння реєстраційного номера облікової картки платника податків дитини, завірена належним чином (дата, підпис, прізвище та ініціали з відміткою «згідно з оригіналом»);
- сканована копія довідки внутрішньо переміщеної особи дитини, завірена належним чином (дата, підпис, прізвище та ініціали з відміткою «згідно з оригіналом»);
- сканована копія довідки про встановлення статусу особи, на яку поширюється чинність пунктів 1 статті 10, 1-6 ст.101 ЗУ «Про статус ветерана війни гарантії, їх соціального захисту» або сканована копія посвідчення члена сім'ї загиблого, завірені належним чином (дата, підпис, прізвище та ініціали з відміткою «згідно з оригіналом»);
- сканована копія довідки про відкриття банківського рахунку в АТ КБ «ПриватБанк» або у АТ «Ощадбанк» на одного з батьків дитини або її законного представника/представниці (опікуна, піклувальника);

- сканована копія документа про встановлення опіки, піклування, завірена належним чином (дата, підпис, прізвище та ініціали з відміткою «згідно з оригіналом»), за наявності.
3.5. З 01.07.2025 заява про надання допомоги та документи надаються заявником/заявницею або законним представником особисто або надсилаються на електронну адресу Сіверськодонецького ЦНАПу cnapkor@sed-rada.gov.ua.
3.6. Прийняті заяви реєструються в програмі «ЦНАП-SQS.Послуги» та, після підпису начальником Сіверськодонецької міської ВА або уповноваженою ним особою, передаються для опрацювання УСЗН Сєвєродонецької міської ВА.

3.7. Заявник/заявниця несе відповідальність за достовірність наданих документів.

3.8. У разі, якщо протягом періоду отримання допомоги відбулися зміни, що унеможливлюють подальшу виплату допомоги (в документах дитини, дитина досягла 18 років  або виїхала за кордон, повернулася на непідконтрольну державній владі територію тощо), заявник/заявниця у триденний термін повинен надіслати письмове повідомлення про ці обставини на електронну адресу УСЗН Сєвєродонецької міської ВА upszn0919@ukr.net для прийняття рішення про припинення виплати допомоги.
У разі прийняття рішення про припинення надання допомоги, її виплата  припиняється з місяця, наступного за місяцем, в якому виникли обставини, що унеможливлюють виплату допомоги.
3.9. Виплата допомоги проводиться шляхом перерахування УСЗН Сєвєродонецької міської ВА коштів на особовий рахунок одного з батьків дитини або її законного представника/представниці (опікуна, піклувальника).
3.10. У всіх випадках, не передбачених даним Положенням, питання надання допомоги дітям загиблих (померлих) осіб, які захищали незалежність, суверенітет та територіальну цілісність України, з числа учасників АТО/ООС, воєнних дій у період запровадження воєнного стану в Україні, вирішується Комісією з питань призначення матеріальної допомоги Захисникам та Захисницям України та членам їх сімей.
Начальник УСЗН





Наталія ВАСИЛЕНКО
Додаток 

до Положення про порядок надання у 2025 році щомісячної матеріальної допомоги дітям загиблих (померлих) осіб, які захищали незалежність, суверенітет та територіальну цілісність України (п.3.3)
Начальнику Сіверсьеодонецької міської військової адміністрації

____________________________________

____________________________________

(прізвище, ім’я, по батькові заявника)

____________________________________

(адреса зареєстрованого місця проживання заявника)

____________________________________

(адреса фактичного місця проживання заявника)

____________________________________
(№ телефону та адреса електронної пошти)

ЗАЯВА

Прошу надати щомісячну матеріальну допомогу дитині загиблого (померлого) ветерана війни:

____________________________________________________________________

(ПІБ дитини/дітей)
До заяви додаються:
1. _______________________________________________________________

2.________________________________________________________________

3.________________________________________________________________

ЗГОДА
на обробку персональних даних 

Я, шляхом підписання цього тексту, відповідно до Закону України «Про захист персональних даних», надаю згоду Сіверськодонецькій міській військовій адміністрації Сіверськодонецького району Луганської області, її відділам та структурним підрозділам, на збір, обробку та зберігання моїх особистих даних у картотеках та/або за допомогою інформаційно-пошукової системи обліку звернень громадян з метою її обробки згідно Закону України «Про звернення громадян».
____________________________



____________________


(дата)









(підпис)

Начальник УСЗН





Наталія ВАСИЛЕНКО

