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 ЗАЯВА

про призначення щомісячної адресної допомоги особам, які переміщуються з тимчасово окупованої території та районів проведення АТО

Заповнюється: заявником/ уповноваженим представником сім’ї
До органу соціального захисту населення ____Старобільської райдержадміністрації _______________
від_________________________________________________________________________________________ 
зареєстрований за адресою:  __________________________________________________________________
проживаю за адресою: ______________________________________________________________________________  
 контактний телефон _____________________, паспорт: серія ______________№_____________________
виданий ____________________________________________________________________________________
 “_____” ______________________________р.  реєстраційний номер облікової картки платника 
податків або серія та номер паспорта з відміткою про відмову від прийняття такого номера 
____________________, дата народження „____” __________________р.
звернення       первинне                         повторне                  
Прошу призначити мені та членам моєї сім’ї щомісячну адресну допомогу на проживання, в тому числі на покриття витрат на житлово-комунальні послуги, у зв’язку з переселенням. 
Згоду членів сім’ї на отримання компенсації підтверджую    ______________
                                                                                                                                                          (Підпис)
Прошу в разі призначення допомоги кошти готівкою перераховувати на особовий рахунок відкритий в Луганському обласному управлінні АТ «Ощадбанк» на моє ім’я ______________
                                                                                                                                                                                (Підпис)            
Я та члени моєї сім’ї даємо згоду на збір інформації та обробку персональних даних відповідно до Закону України „Про захист персональних даних”, зазначених мною у заяві та наданих разом із нею документах, а також на збір інформації про сім’ю, доходи, власність та майно, що відповідно до закону необхідна для надання державної соціальної допомоги.

Я усвідомлюю, що наведені мною відомості про доходи та майно, що вплинули або могли вплинути на прийняте рішення щодо надання соціальної допомоги  перевірені згідно з чинним законодавством України.

Мене повідомлено, що в разі зміни обставин, які можуть вплинути на отримання мною соціальної допомоги, я зобов’язуюсь повідомити органи  соціального захисту населення у триденний термін з дня настання таких обставин.

Про відмову в призначенні або припинення виплати призначеної соціальної допомоги та/або повернення надміру нарахованих коштів у разі подання неповних чи недостовірних відомостей про доходи та майновий стан сім’ї мене попереджено.
_________________                                         _________________________

 
     (підпис)                                                                                                         (дата)

	1.Члени сім'ї, які переїхали з заявником, що підтверджується довідкою про склад сім’ї за місцем проживання: 

	Прізвище, ім'я, по батькові
	Дата народження
	Ступінь родинного зв'язку
	Ідентифікаційний номер
	Дані паспорту або свідоцтва про народження
	Номер довідки про взяття на облік 

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	2. Відомості про житлові приміщення, що перебувають у власності або володінні заявника та членів сім'ї 

	Прізвище, ініціали власника (наймача)
	Загальна площа житлового приміщення
	Кількість осіб, зареєстрованих у житловому
приміщенні
	Адреса житлового приміщення

	1
	2
	3
	4

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	3. Відомості про наявність депозитних рахунків у  заявника та членів сім'ї 

	Прізвище, ініціали власника
	Назва банку
	сума  коштів на депозитному рахунку

	1
	2
	3

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	4. Відомості про місце роботи осіб працездатного віку 

	Прізвище, ініціали
	Місце роботи та з якого часу працює

	1
	2

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Виплата грошової допомоги припиняється з наступного місяця у разі: 

· подання уповноваженим представником сім’ї заяви про припинення виплати грошової допомоги; ___________________
                                    (підпис)

· надання інформації державної служби зайнятості про те, що працездатні члени сім’ї протягом двох місяців не працевлаштувалися за сприянням державної служби зайнятості або перебувають в трудових відносинах з роботодавцями на тимчасово окупованій території України чи в районах проведення антитерористичної операції, але фактично не працюють; __________________________
                                             (підпис)

· зняття з обліку особи, яка переміщується; _____________________
                                                                                            (підпис)

· виявлення уповноваженим органом факту подання недостовірної інформації або неповідомлення про зміну обставин, які впливають на призначення грошової допомоги.
Про працевлаштування працездатних членів моєї родини зобов’язуюсь повідомити управління соціального захисту населення у триденний термін
_________________________________________________                                   ___________________

(підпис заявника, уповноваженого представника )                                                                                                 (дата)


Я,_________________________________________________________

П. І. Б.

та члени моєї сім’ї даємо згоду на збір інформації та обробку персональних даних відповідно до Закону України „Про захист персональних даних”, зазначених мною у заяві та наданих разом із нею документах, а також на збір інформації про сім’ю, доходи, власність та майно, що відповідно до закону необхідна для надання державної соціальної допомоги.

Я усвідомлюю, що наведені мною відомості про доходи та майно, що вплинули або могли вплинути на прийняте рішення щодо надання соціальної допомоги будуть перевірені згідно з чинним законодавством України.

Мене повідомлено, що в разі зміни обставин, які можуть вплинути на отримання мною соціальної допомоги, я зобов’язуюсь повідомити органи соціального захисту населення у триденний термін з дня настання таких обставин.

Про відмову в призначенні або припинення виплати призначеної соціальної допомоги та/або повернення надміру нарахованих коштів у разі подання неповних чи недостовірних відомостей про доходи та майновий стан сім’ї мене попереджено.

_________________                                         _________________________

 
     (підпис)                                                                                                         (дата)

Заповнюється відповідальною особою управління  соціального захисту населення


Відомості з паспорта та поданих документів звірені. 


Заяву та документи на ____ аркушах прийнято “____”_____________20____р. та зареєстровано під №__________


________________________________________________________________________________________________________


Відповідальна особа_________________ Ознайомився  ______________________________________________________________


(прізвище та підпис відповідальної особи)                                              (підпис заявника/ уповноваженого представника/ власника, співвласника (наймача) житла)





Заповнюється відповідальною особою управління  соціального захисту населення


Відомості з паспорта та поданих документів звірені. 


Заяву та документи на ____ аркушах прийнято “____”______________20____р. та зареєстровано під №___________


_________________________________________________________________________________________________________________


Відповідальна особа______________________________Ознайомився_________________________________________________


 (прізвище та підпис відповідальної особи)                                                               (підпис заявника/ уповноваженого представника/ власника, співвласника (наймача) житла)








