#
В комісію з питань призначення грошової допомоги за рахунок коштів бюджету Сіверськодонецької міської територіальної громади
______________________________________
______________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові заявника/заявниці)
______________________________________
(адреса зареєстрованого місця проживання заявника/заявниці)
______________________________________
(адреса фактичного місця проживання заявника/заявниці)
______________________________________
(соціальний статус)
____________________________________
(адреса електронної пошти, № телефону)

ЗАЯВА
Прошу надати одноразову грошову допомогу у зв’язку з витратами, понесеними у зв’язку із зубопротезуванням, у тому числі необхідним стоматологічним лікуванням перед зубопротезуванням.
Допомогу/компенсацію з бюджету іншої громади або державного бюджету не отримував(вала)/отримував(вала) у сумі                                  (зазначити необхідне).
Документи, що додаються:
1._________________________________________________________________
2._________________________________________________________________
3._________________________________________________________________
Підписанням цієї заяви засвідчую обізнаність про відповідальність за надання недостовірних документів, інформації та відомостей.

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)

