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  Додаток 1
до Положення про надання щорічної
адресної допомоги на навчання та
оздоровлення у розмірі 50 000 грн
дітям загиблих Захисників чи
Захисниць України, дітям осіб з
інвалідністю внаслідок війни 1 групи,
дітям Героїв Небесної Сотні


Директору Львівського центру надання
послуг учасникам бойових дій
_____________________________


ЗАЯВА
про надання щорічної адресної допомоги на навчання
та оздоровлення у розмірі 50 000 грн дітям загиблих 
Захисників чи Захисниць України, дітям осіб з інвалідністю 
внаслідок війни 1 групи, дітям Героїв Небесної Сотні

Я, _____________________________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові, число, місяць, рік народження)
прошу призначити щорічну адресну допомогу на навчання та оздоровлення у розмірі 50 000 грн дітям загиблих Захисників чи Захисниць України, дітям осіб з інвалідністю внаслідок війни 1 групи, дітям Героїв Небесної Сотні.

Зареєстрована(-ий)/фактично проживаю (для внутрішньо переміщених осіб)____________________________________________
____________________________________________________________
Паспорт: серія________ №____________, виданий ________________
__________________________________________ “____“ _______ року
Ідентифікаційний № _____________, контактний телефон ___________

Документ(-и), який(-і) підтверджує(-ють) певний соціальний статус дитини/дітей:
дитина _____________________________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові, число, місяць, рік народження)
серія (за наявності) _____ № ____________, виданий ______________
__________________________________________ “____“ _______ року

дитина _____________________________________________________
			   (прізвище, ім’я, по батькові, число, місяць, рік народження)
серія (за наявності) _____ № ____________, виданий ______________
__________________________________________ “____“ _______ року


дитина _____________________________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові, число, місяць, рік народження)
серія (за наявності) _____ № ____________, виданий ______________
_________________________________________ “_____“ _______ року

Категорія_______________________________________________
____________________________________________________________

Додаткове обгрунтування заявника:
Дата загибелі (смерті) Захисника/Захисниці України, Героя Небесної Сотні
____________________________________________________________

- адреса зареєстрованого місця проживання Захисника/Захисниці України, Героя Небесної Сотні на день загибелі (смерті):
____________________________________________________________

- адреса зареєстрованого місця проживання дитини/дітей на день загибелі (смерті) батька/матері, або на день прийняття ухвали від 23.08.2023 № 3664 “Про соціальну підтримку дітей загиблих Захисників чи Захисниць України“ (для дітей Героїв Небесної Сотні):
____________________________________________________________
____________________________________________________________

- адреса зареєстрованого місця проживання дитини/дітей на день звернення із заявою про надання щорічної адресної допомоги:
____________________________________________________________
____________________________________________________________

Дата встановлення особі 1 групи інвалідності внаслідок війни (визначається за датою встановлення 1 групи інвалідності відповідно до довідки медико-соціальної експертної комісії)
____________________________________________________________

- адреса зареєстрованого місця проживання особи з інвалідністю внаслідок війни 1 групи на день встановлення 1 групи інвалідності та на день звернення 


- адреса зареєстрованого місця проживання дитини/дітей особи з інвалідністю внаслідок війни 1 групи на день встановлення 1 групи інвалідності та на день звернення
____________________________________________________________


У разі призначення щорічної адресної допомоги на навчання та оздоровлення у розмірі 50 000 грн дітям загиблих Захисників чи Захисниць України, дітям осіб з інвалідністю внаслідок війни 1 групи, дітям Героїв Небесної Сотні прошу перераховувати допомогу на рахунок, відкритий у
___________________________________________________________,
(найменування банку)
номер рахунка (за стандартом IBAN) ___________________________________________________________.

Про відмову у наданні (припиненні) щорічної адресної допомоги, повернення надміру нарахованих коштів у разі подання неповних чи недостовірних відомостей про статус, інвалідність, наявність зареєстрованого місця проживання/перебування тощо мене попереджено.
Мені повідомлено, що у разі зміни статусу, припинення терміну дії інвалідності, зміни зареєстрованого місця проживання/перебування тощо я зобов’язуюсь повідомити Львівський центр надання послуг учасникам бойових дій протягом 30 днів з дня настання таких обставин.
Відповідно до Закону України “Про захист персональних даних“ даю згоду на обробку моїх персональних даних Львівським центром надання послуг учасникам бойових дій.
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 ____ року 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
відділу соціального захисту	    			   Тетяна КОЛЕСНИК



Додаток 2
до Положення про надання щорічної
адресної допомоги на навчання та
оздоровлення у розмірі 50 000 грн
дітям загиблих Захисників чи
Захисниць України, дітям осіб з
інвалідністю внаслідок війни 1 групи
дітям Героїв Небесної Сотні

Директору Львівського центру надання
послуг учасникам бойових дій
_____________________________


ЗАЯВА
про виплату щорічної адресної допомоги на навчання
 та оздоровлення у розмірі 50 000 грн дітям загиблих
Захисників чи Захисниць України, дітям осіб з інвалідністю
внаслідок війни 1 групи, дітям Героїв Небесної Сотні у 20___ році

Я, _____________________________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові, число, місяць, рік народження)
зареєстрована(-ий)___________________________________________ Паспорт: серія________ №____________, виданий ________________ ___________________________________________ “____“ _______ року
Ідентифікаційний № _____________, контактний телефон __________.

Повідомляю про відсутність змін, які можуть вплинути на виплату щорічної адресної допомоги на навчання та оздоровлення у розмірі 50 000 грн дітям загиблих Захисників чи Захисниць України/дітям осіб з інвалідністю внаслідок війни 1 групи/дітям Героїв Небесної Сотні у 20___ році.

Я усвідомлюю, що наведені мною відомості про сім’ю, соціальний статус дітей, які вплинули/могли вплинути на встановлення права на виплату щорічної адресної допомоги, будуть перевірені згідно з законодавством України.
Про повернення надміру нарахованих/виплачених коштів у разі подання неповних чи недостовірних відомостей про сім’ю, які необхідні для виплати щорічної адресної допомоги, зазначених мною у заяві, мене попереджено.
У зв’язку з цим мені повідомлено про права осіб, стосовно яких здійснюється обробка персональних даних, мету збору та осіб, яким передаються такі дані.

“_____“_____________ 20___ року                  ______________________
        (підпис заявника)

Заяву та документи на ______ аркушах прийнято
“_____“______________20 ____ року 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
відділу соціального захисту	    			   Тетяна КОЛЕСНИК
