Обласний Фонд соціальної підтримки  громадян,                                                                  які потребують невідкладної допомоги

________________________________________





(ПІБ)

________________________________________

(прізвище, ім'я та по-батькові заявника)
                                                            _______________________________________________

(поштовий індекс та адреса місця проживання)

                                                            _______________________________________________

(соціальний статус заявника (пенсіонер, інвалід, учасник бойових дій, учасник війни, учасник АТО, одинока мати, багатодітна сім’я, опікун дітей-сиріт, особа, яка постраждала внаслідок Чорнобильської катастрофи, безробітний, особа без визначеного місця проживання, особа, звільнена з місць позбавлення волі  та інші)
                                                            _______________________________________________





(номер телефону)




_______________________________________________

(ідентифікаційний номер та найменування Державної податкової інспекції, що його присвоїла)




_______________________________________________

(розмір отриманого доходу за місяць, що передує місяцю звернення)
Заява.


Прошу надати адресну грошову допомогу

__________________________________________________________________

(зазначити мотиви звернення (тривала хвороба, потреба у невідкладній медичній допомозі, стихійне лихо, пожежа, пограбування, інші екстремальні життєві обставини, а також згоду на використання персональних даних)
Надаю свою згоду на використання персональних даних відповідно до Закону України « Про захист персональних даних» та оформлення акту обстеження матеріально-побутових умов.
____________________





__________________

(дата)








(підпис)

