Начальнику                                                                                  Управління   соціального   

                                                                                 захисту населення Луцької РДА
     Авраменко С.З.

                                                                                 від____________________________

                                                                                 _______________________________                                                                                                                                                                                                                     

                                                                       _______________________________ 

                                                                                  зареєстрований за адресою:_______

                                                                                 _______________________________ 

                                                                                 _______________________________                                                                                   

                  

                                                                    Заява

         Прошу  призначити одноразову грошову допомогу у разі загибелі (смерті) волонтера_________________________________________________________________                               (П.І.Б., родинний звязок) 

відповідно до постанови Кабінету Міністрів України від 19 серпня 2015 року № 604 “Деякі питання виплати   одноразової грошової допомоги у разі загибелі (смерті) або інвалідності волонтера внаслідок поранення (контузії, травми або каліцтва), отриманого під час надання волонтерської допомоги в районі проведення антитерористичної операції, бойових дій та збройного конфлікту»
___________                                                                                 __________________

Дата
підпис заявника

Я, ____________________________________________________, даю згоду на                                                                            (прізвище, ім’я, по батькові)
використання та обробку персональних даних за умови дотримання їх захисту відповідно до вимог Закону України „Про захист персональних даних”. 
________________                                                            ____________ 20___ року 
             (підпис)                                                                                                                          (дата) 
 Заяву та документи на _____аркушах прийнято    „____” _________20__ р.
 Зареєстровано під   №_______                                 „_____”_________20___р.

 прізвище та  підпис відповідальної особи

Начальнику                                                                                  Управління   соціального   

                                                                                 захисту населення Луцької РДА

     Авраменко С.З.

                                                                                 від____________________________

                                                                                 _______________________________                                                                                                                                                                                                                     

                                                                       _______________________________ 

                                                                                  зареєстрований за адресою:_______

                                                                                 _______________________________ 

                                                                                 _______________________________                                                                                   
                                                                    Заява

         Прошу  призначити одноразову грошову допомогу у разі   настання інвалідності  внаслідок  поранення (контузії, травми  або  каліцтва), отриманого під час   надання волонтерської допомоги в районі  проведення АТО відповідно до постанови Кабінету Міністрів України від 19 серпня 2015 року № 604 “Деякі питання виплати   одноразової грошової допомоги у разі загибелі (смерті) або інвалідності волонтера внаслідок поранення (контузії, травми або каліцтва), отриманого під час надання волонтерської допомоги в районі проведення антитерористичної операції, бойових дій та збройного конфлікту»
___________                                                                                 __________________

Дата
підпис заявника

Я, ____________________________________________________, даю згоду на                                                                            (прізвище, ім’я, по батькові)
використання та обробку персональних даних за умови дотримання їх захисту відповідно до вимог Закону України „Про захист персональних даних”. 
________________                                                            ____________ 20___ року 
             (підпис)                                                                                                                          (дата) 
 Заяву та документи на _____аркушах прийнято    „____” _________20__ р.
 Зареєстровано під   №_______                                 „_____”_________20___р.

 прізвище та  підпис відповідальної особи

