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_________________________
Прізвище, ім’я, по-батькові

__________________________
Місце реєстрації, проживання

__________________________
Контактний телефон



Згода


	Я, ____________________________________, батько (мати, дружина, чоловік) загиблого(ої) Захисника(ці) України__________________________ 
даю згоду на отримання щорічної разової грошової допомоги з обласного бюджету як члену сім’ї загиблого (померлого) Захисника і Захисниці України відповідно до Порядку надання щорічної разової грошової допомоги батькам загиблих (тих, які пропали, безвісти), померлих Захисників і Захисниць України ___________________________________________ (прізвище, ім’я, по батькові) в повному обсязі.


Дата_________________				Підпис _________________
