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[bookmark: _GoBack]          Додаток 1
до Положення про забезпечення
тимчасовим безоплатним
проживанням Захисників і
Захисниць України та членів їх
сімей

Директору Львівського центру 
надання послуг учасникам
бойових дій
___________________________


ЗАЯВА
про забезпечення тимчасовим 
безоплатним проживанням


Я, _____________________________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові, число, місяць, рік народження)
____________________________________________________________

Зареєстрована(-ий)/фактично проживаю (для внутрішньо переміщених осіб)  ___________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________

Паспорт: серія________ №____________, виданий ________________
__________________________________________ “____“ _______ року
Ідентифікаційний № _____________, контактний телефон ___________

Категорія_______________________________________________
____________________________________________________________

Прошу забезпечити мене тимчасовим безоплатним проживанням терміном на _____ доби з метою: _______________________________
____________________________________________________________
(мета приїзду)

Додаткове обґрунтування заявника (вказується додаткова інформація, пов’язана з метою приїзду):

– військово-лікарська комісія (ВЛК), яку проходить військовослужбовець (вказується ВЛК, дата проходження):
____________________________________________________________
____________________________________________________________

– оцінювання повсякденного функціонування особи (вказується заклад охорони здоров’я, дата оцінювання):
____________________________________________________________
____________________________________________________________

– догляд/відвідування за пораненим (хворим)/пораненого (хворого) ___________________________________________________
                   (прізвище, ім’я, по батькові)
– у закладі охорони здоров’я _______________________________
____________________________________________________________
– у період з ________________ до ___________________________

– участь в урочистостях/заходах ____________________________
____________________________________________________________
(захід, дата проведення)

– участь у похованні загиблого (померлого) ___________________
____________________________________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові, спорідненість, дата похорону, місце захоронення)
____________________________________________________________

– відвідування могили загиблого (померлого) _________________
____________________________________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові, спорідненість, місце захоронення)
____________________________________________________________

– гостьовий візит Захисників і Захисниць України
____________________________________________________________

До заяви додаю:
____________________________
____________________________
____________________________
____________________________
____________________________


Дата заселення________________
Дата виселення________________

З правилами проживання (внутрішнього розпорядку) ознайомлений і несу повну відповідальність за їх дотримання.

“____“___________ 20 ___ року_________________________________						          (підпис заявника, законного представника)

Я усвідомлюю, що наведені мною відомості про сім’ю, соціальний статус, які вплинули або могли вплинути на надання мені послуг тимчасового безоплатного проживання, будуть перевірені згідно з законодавством України.
Я підтверджую правдивість наданих мною відомостей.
Про відмову у забезпеченні мене тимчасовим безоплатним проживанням у разі подання неповних чи недостовірних відомостей про сім’ю тощо, які необхідні для отримання послуг тимчасового безоплатного проживання, зазначених мною у заяві, мене попереджено.
	У зв’язку з цим мені повідомлено про умови та порядок забезпечення тимчасовим безоплатним проживанням з урахуванням мети приїзду, зазначеної мною у заяві, про права осіб, стосовно яких здійснюється обробка персональних даних, мету збору та осіб, яким передаються такі дані.

“____“___________ 20 ___ року_________________________________						    (підпис заявника, уповноваженого представника)


Заяву та документи прийняв (-ла) ______  ____________________
                                                                                               (підпис)     (прізвище відповідальної особи)



В. о. начальника управління
соціального захисту,
начальниця Шевченківського
відділу соціального захисту 	    			Тетяна КОЛЕСНИК




















       Додаток 2
до Положення про забезпечення
тимчасовим безоплатним
проживанням Захисників і
Захисниць України та членів їх
сімей

	
ТАЛОН НА ПОСЕЛЕННЯ

__________________________________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові, число, місяць, рік народження)
__________________________________________________________

          Заява від _____________________ № _____________________
          
          Категорія _____________________________________________
          
          Скеровується для тимчасового безоплатного проживання у 
__________________________________________________________
(вказується об’єкт розміщення)
__________________________________________________________
          
           Мета приїзду _________________________________________
           Рішення Центру від __________________ № __________ про
 забезпечення тимчасовим безоплатним проживанням

          Дата заселення________________
          Дата виселення________________

З правилами проживання (внутрішнього розпорядку)
 ознайомлений/-а “____“___________ 20 ___ року

         Скерування видав (-ла)     ___________  _____________________
                                                          (підпис)             (прізвище відповідальної особи)

          Оплату за послугу тимчасового розміщення (проживання)
 проведено згідно з Актом наданих послуг від __________ № _______
 в сумі _________________________ грн ________________________
                                                                                                     (прізвище відповідальної особи)

                  (інформація про оплату за послуги вноситься після проведення оплати)





В. о. начальника управління
соціального захисту,
начальниця Шевченківського
відділу соціального захисту 	    			Тетяна КОЛЕСНИК
