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        Додаток 1
до Порядку надання адресної
грошової допомоги для часткової
компенсації витрат на оплату
житлово-комунальних послуг
окремим категоріям громадян –
мешканцям Львівської міської
територіальної громади 


Начальнику _________________
відділу соціального захисту
управління соціального захисту
департаменту гуманітарної
політики
____________________________


ЗАЯВА
для призначення адресної грошової допомоги
для часткової компенсації витрат на оплату
житлово-комунальних послуг


Я, _____________________________________________________
                                        (прізвище, ім’я, по батькові, число, місяць, рік народження)
прошу призначити адресну грошову допомогу для часткової компенсації витрат на оплату житлово-комунальних послуг за рахунок коштів, передбачених у бюджеті Львівської міської територіальної громади.
Реєстраційний номер облікової картки платника податків (крім осіб, які через свої релігійні переконання відмовились від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків та повідомили про це відповідний орган державної податкової служби і мають відмітку у паспорті) ______________________________________
Зареєстрований(-а) за адресою:____________________________
____________________________________________________________
Контактний номер телефону_______________________________
Паспорт:
серія (за наявності) _____ № ____________, виданий ____________ р.
____________________________________________________________
(ким виданий)
Документ, який підтверджує певний соціальний статус: 
серія (за наявності) _____ № ____________, виданий ____________ р.
____________________________________________________________
(ким виданий)
Категорія _______________________________________________

Інформація про отримання/неотримання:
	 - житлової субсидії заявником, чи іншими особами, які зареєстровані у житловому приміщенні ТАК/НІ   ____________________
                                 (необхідне підкреслити)(підпис заявника, уповноваженого
									             представника)
- пільг з оплати за житлово-комунальні послуги, передбаченими законодавством України, у тому числі як член сім’ї пільговика:
не користуюся __________________________________________
					(підпис заявника, уповноваженого представника)
користуюся пільгами відповідно до Закону України “___________ ____________________________________________________________
_____________________________“ ______________________________
							       (підпис заявника, уповноваженого
             представника)

У разі призначення адресної грошової допомоги для часткової компенсації витрат на оплату житлово-комунальних послуг прошу перераховувати її: 
 через організацію, яка здійснює виплату і доставку пенсій та грошової допомоги, за зареєстрованим місцем проживання 
___________________________________________________________;
(найменування організації)
 на рахунок, відкритий у _________________________________,
								(найменування банку)
номер рахунка (за стандартом IBAN) ____________________________.

Про відмову у наданні (припиненні) адресної грошової допомоги, повернення надміру нарахованих коштів у разі подання неповних чи недостовірних відомостей про соціальний статус, інвалідність, щодо отримання житлової субсидії або пільг з оплати житлово-комунальних послуг тощо мене попереджено.
Мені повідомлено, що у разі змін статусу, інвалідності, зміни місця реєстрації, оформлення житлової субсидії тощо я зобов’язуюсь повідомити орган соціального захисту впродовж десяти днів з дня настання таких обставин.
Відповідно до Закону України “Про захист персональних даних“ даю згоду на обробку моїх персональних даних управлінням соціального захисту департаменту гуманітарної політики.
Окрім цього, посвідчую, що отримав повідомлення про володільця бази персональних даних, склад та зміст зібраних персональних даних, свої права, визначені Законом України “Про захист персональних даних“, мету збору персональних даних та осіб, яким передаються або можуть передаватися персональні дані.

Заяву та документи на ______ аркушах прийнято “____“_______________ 20 ___ р. та зареєстровано під № ________.



“Ознайомився“				________  _______________________
						     (підпис)        (прізвище заявника, уповноваженого
                      представника)

Заяву та документи прийняв(-ла) ________  _______________________
						     (підпис)                (прізвище посадової особи)




В. о. начальника управління
соціального захисту,
начальниця Шевченківського
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