Продовження додатка

Додаток 

до Порядку використання у 2024 році коштів субвенції з обласного бюджету бюджетам територіальних громад Донецької області на надання матеріальної допомоги членам сімей загиблих (померлих) Захисників та Захисниць України, у тому числі тим, які задекларовані/зареєстровані на території Донецької області та перемістилися (евакуювалися) за її межі
(пункт 1 розділу ІІ)
__________________________________

(головному розпоряднику коштів місцевого
__________________________________

бюджету по видатках за рахунок субвенції __________________________________

з обласного бюджету бюджетам територіальних __________________________________
громад Донецької області)

__________________________________

 (посада та прізвище, власне ім’я, по батькові
__________________________________

 (за наявності) керівника головного розпорядника коштів 
__________________________________

 (прізвище, власне ім’я , по батькові (за наявності) члена 
__________________________________

сім’ї загиблого або уповноваженого представника)
__________________________________

 (задеклароване/зареєстроване місце проживання  (перебування))
__________________________________

__________________________________

(фактичне місце проживання/перебування)
паспорт_____________________________

(серія(за наявності), номер)

виданий_____________________________
____________________________________

(номер телефону)
ЗАЯВА

про надання матеріальної допомоги члену сім’ї загиблого (померлого) Захисника, 

Захисниці України
Прошу надати матеріальну допомогу як члену сім’ї (батько, мати, дружина, чоловік, дитина) або уповноваженому представнику сім’ї загиблого Захисника/Захисниці України__________________________________________________________________________________________________________________________________
(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) загиблого)

за рахунок коштів субвенції з обласного бюджету бюджетам територіальних громад Донецької області______________________________________________________
(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) членів сім’ї загиблого, які надали письмову згоду про виплату ____________________________________________________________________ допомоги уповноваженій особі, чи неповнолітніх осіб, малолітньої дитини, недієздатної особи або особи, ____________________________________________________________________
дієздатність якої обмежено)
До заяви додаються копії документів:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Надаю згоду на обробку персональних даних відповідно до вимог Закону України «Про захист персональних даних»

Засвідчую достовірність копій документів оригіналам та надану інформацію 
_____________2024 року

_________________

__________________________

                                                                                     (підпис)                              (прізвище, власне ім’я, по батькові 
                                                                                                                                 (за наявності))
_____________________________
