	Директору департаменту 
соціального захисту населення 
Сумської міської ради 


__________________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові)

__________________________________________
                   (адреса місця реєстрації)                   __________________________________________
   (адреса фактичного  місця проживання)

                                                                                             __________________________________________
                   (контактний телефон)
ЗАЯВА
Прошу видати вкладку до посвідчення особи з інвалідністю внаслідок війни відповідно до               статті 7 до Закону України «Про статус ветеранів війни, гарантії їх соціального захисту».


До заяви додаю:

1 копія паспорта заявника,

2 копія довідки медико-соціальної експертної комісії про групу та причину інвалідності,

3 копія постанови штатної військово-лікарської комісії (за необхідності),

            4. Інші документи____________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ на ____ арк.

Даю згоду на збір та обробку інформації про персональні дані, які необхідні для призначення та виплати одноразової матеріальної допомоги.
_____________________      



                                       «___»_____________20   р.

	Заяву та документи на ___ аркушах прийнято «___» __________ 20    р. та зареєстровано за № _______.

Для розгляду заяви необхідно додати до «____» __________20    р. такі документи: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ необхідність направлення запиту до __________________________________________________________________________

Відповідальна особа ________________________________________________ Ознайомився ___________________________

                                              (прізвище та підпис відповідальної особи)                                                (підпис заявника)                                                                       

	(-----------------------------------------------(лінія відрізу)------------------------------------------

	Заяву та документи на ___ аркушах прийнято «___» ___________ 20    р. та зареєстровано за № _______.

Додатково для розгляду заяви необхідно додати до «____» __________ 20    р. такі документи 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Відповідальна особа________________________________________________ Ознайомився _________________________                   

                                              (прізвище та підпис відповідальної особи)                                                (підпис заявника)                                                                       


                  ЗРАЗОК

      ЗАПОВНЕННЯ ЗАЯВИ
	Директору департаменту 
соціального захисту населення 
Сумської міської ради 


Іванов Іван Іванович
(прізвище, ім’я, по батькові)

м. Суми, вул. Харківська, буд. 35
                   (адреса місця реєстрації)  

 м. Суми, вул. Харківська, буд. 35
 (адреса фактичного  місця проживання)

                                                                                             № МОБІЛЬНОГО ТЕЛЕФОНУ_
                   (контактний телефон)
ЗАЯВА
Прошу встановити статус особи з інвалідністю внаслідок війни відповідно до статті 7 до Закону України «Про статус ветеранів війни, гарантії їх соціального захисту».


До заяви додаю:

1 копія паспорта заявника,

2 копія довідки медико-соціальної експертної комісії про групу та причину інвалідності,

3 копія постанови штатної військово-лікарської комісії (за необхідності),

4 фотографію заявника 3×4.

 Інші документи____________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ на ____ арк.

Даю згоду на збір та обробку інформації про персональні дані, які необхідні для призначення та виплати одноразової матеріальної допомоги.
ПІДПИС      



                                                                «01»  грудня 2023  р.

	Заяву та документи на ___ аркушах прийнято «___» __________ 20    р. та зареєстровано за № _______.

Для розгляду заяви необхідно додати до «____» __________20    р. такі документи: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ необхідність направлення запиту до __________________________________________________________________________

Відповідальна особа ________________________________________________ Ознайомився    ПІДПИС
                                              (прізвище та підпис відповідальної особи)                                                (підпис заявника)                                                                       

	(-----------------------------------------------(лінія відрізу)------------------------------------------

	Заяву та документи на ___ аркушах прийнято «___» ___________ 20    р. та зареєстровано за № _______.

Додатково для розгляду заяви необхідно додати до «____» __________ 20    р. такі документи 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Відповідальна особа________________________________________________ Ознайомився _ПІДПИС                   

                                              (прізвище та підпис відповідальної особи)                                                (підпис заявника)                                                                       


	Директору департаменту 
соціального захисту населення 
Сумської міської ради 


__________________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові)

__________________________________________
                   (адреса місця реєстрації)                   __________________________________________
   (адреса фактичного  місця проживання)

                                                                                             __________________________________________
                   (контактний телефон)
ЗАЯВА
Прошу встановити статус особи з інвалідністю внаслідок війни відповідно до статті 7 до Закону України «Про статус ветеранів війни, гарантії їх соціального захисту».


До заяви додаю:

1 копія паспорта заявника,

2 копія довідки медико-соціальної експертної комісії про групу та причину інвалідності,

3 копія постанови штатної військово-лікарської комісії (за необхідності),

4 фотографію заявника 3×4.

 Інші документи____________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ на ____ арк.

Даю згоду на збір та обробку інформації про персональні дані, які необхідні для призначення та виплати одноразової матеріальної допомоги.
_____________________      



                                       «___»_____________20   р.

	Заяву та документи на ___ аркушах прийнято «___» __________ 20    р. та зареєстровано за № _______.

Для розгляду заяви необхідно додати до «____» __________20    р. такі документи: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ необхідність направлення запиту до __________________________________________________________________________

Відповідальна особа ________________________________________________ Ознайомився ___________________________

                                              (прізвище та підпис відповідальної особи)                                                (підпис заявника)                                                                       

	(-----------------------------------------------(лінія відрізу)------------------------------------------

	Заяву та документи на ___ аркушах прийнято «___» ___________ 20    р. та зареєстровано за № _______.

Додатково для розгляду заяви необхідно додати до «____» __________ 20    р. такі документи 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Відповідальна особа________________________________________________ Ознайомився _________________________                   

                                              (прізвище та підпис відповідальної особи)                                                (підпис заявника)                                                                       


