Начальнику

управління соціального 

захисту населення

Первомайської міської ради

________________________________
                               (П.І.Б.)

____________________________________________

________________________________
(прізвище, ім'я, по батькові (за наявності) заявника)
________________________________
________________________________
(прізвище, ім'я, по батькові (за наявності) законного
                     представника особи)
місце проживання (зареєстроване): ________________________________
_______________________________

місце проживання/перебування (фактичне):
________________________________

________________________________

тел. _____________________
ЗАЯВА

            Прошу виплатити мені/моєму підопічному щорічну допомогу на оздоровлення, як особі з інвалідністю, що постраждала внаслідок дії вибухонебезпечних предметів.

           Щорічну допомогу на оздоровлення прошу виплатити на мій поточний рахунок UA _______________________________________________ у відділенні ____________________________.

(№ відділення та назва банківської установи)                    

            Даю згоду на обробку моїх/мого підопічного персональних даних для здійснення виплати щорічної допомоги на оздоровлення.

            Необхідні документи додаю. 

           _____________                                                          ____________

                   (дата)                                                                                                        (підпис)

