Директору департаменту 

соціальної політики

облдержадміністрації

                                                                                       ______________________

______________________

______________________

т.м.___________________


                   З А Я В А

Прошу надати матеріальну допомогу на лікування  

__________________________________________________________________
Категорія осіб для надання допомоги (необхідне підкреслити)                  учасник антитерористичної операції; члени його сім’ї; сім’я, члени яких загинули (померли)  під час проведення антитерористичної операції; осіб з інвалідністю, інвалідність яких пов’язана з участю в антитерористичній операції.
Копії документів додаю.

Дата________________                                                Підпис________________

Я, ______________________________________________,даю згоду на обробку, використання,

                                                 (П.І.П.)

зберігання моїх персональних даних/персональних даних членів сім’ї, відповідно до Закону України «Про захист персональних даних»_________________.

                                                                                   Підпис
Для одержання матеріальної допомоги на лікування учасникам антитерористичної операції, членам їх сімей та членам сімей загиблих під час антитерористичної операції: 

- заява;

- копія паспорта громадянина України заявника;

- копія довідки про присвоєння реєстраційного номера облікової картки платника податків заявника;  

- копія свідоцтва про смерть особи – учасника антитерористичної операції;

- копія довідки про безпосередню участь у проведення антитерористичної операції (або витяг з наказу командира військової частини, висновок військово-лікарської комісії тощо) (для учасників бойових дій та членів їх сімей);

- копія посвідчення учасника бойових дій, або посвідчення інваліда війни, або посвідчення члена сім’ї загиблого учасника антитерористичної операції;

- копія довідки про склад сім’ї (для членів сім’ї учасників антитерористичної операції);

- копія документа про визнання особи безвісти відсутньою;

- копія довідки про обставини отримання в зоні антитерористичної операції поранення, каліцтва, травми або висновку ВЛК;

- копія медичної довідки (виписки із стаціонару), інші документи , що свідчать про стан здоров’я, з рекомендаціями щодо необхідності лікування, яка повинна бути видана не раніше шести місяців до дати надходження заяви, у випадку важких та хронічних захворювань термін видачі медичної довідки (виписки із стаціонару), інших документів, що свідчать про стан здоров’я, з рекомендаціями щодо необхідності лікування, може перевищувати вказаний термін;

- банківські (поштові) реквізити одержувача допомоги.
