Додаток 2
до Положення про порядок  та умови 

надання одноразової грошової  допомоги 

громадянам за  рахунок  коштів  

обласного  бюджету

Депутату обласної ради

___________________________      
(Прізвище, ім’я та по батькові) 

___________________________ 

(Прізвище, ім’я та по батькові заявника) 
___________________________ 

(адреса проживання) 

___________________________ 
(телефон) 

З А Я В А

У  зв’язку  зі  складними  життєвими  обставинами,  спричиненими __________________________________________________________________
(вказати обставини)

прошу Вас надати одноразову грошову допомогу на                                                              вирішення соціально- побутових проблем / лікування. 

(необхідне підкреслити)


Допомогу прошу перерахувати на поштову адресу:
вулиця, будинок, квартира ________________

місто, село 

_____________________

район 

_____________________

індекс

_____________________ 

телефон

_____________________



Я, шляхом підписання цієї згоди відповідно до Закону України «Про захист персональних даних» від 01.06.2010 №2297-VI надаю згоду виконавчому апарату Черкаської обласної ради на обробку моїх персональних даних з первинних джерел (у тому числі паспортні дані, ідентифікаційний код)  за допомогою бази персональних даних  з метою призначення та отримання одноразової грошової допомоги в межах, необхідних для досягнення вказаної вище мети.
Додатки: на ____ арк.
______________





_________________
(дата)








(підпис)

Додаток 1
до Положення про порядок  та умови 

надання одноразової грошової  допомоги 

громадянам за  рахунок  коштів  

обласного  бюджету

Голові

Черкаської обласної ради

____________________ 

                                                             Депутата обласної ради

                                                             ___________________________      

                                                             (Прізвище, ім’я та по батькові) 

З А Я В А

Відповідно до Положення про порядок та умови надання одноразової грошової допомоги громадянам за рахунок коштів обласного бюджету прошу надати з передбачених для мене коштів одноразову грошову допомогу в сумі _____________  (сума прописом) грн. _______________________________,                (сума допомоги) 




(П.І.П. повністю)

який проживає за адресою: __________________________________________






(адреса)

у зв’язку із скрутним матеріальним становищем та потребою в коштах на вирішення соціально- побутових проблем / лікування. 

(необхідне підкреслити)
Додатки: на ____ арк.

_______________                                                             _______________   

                 (дата)                                                               (підпис)                                                  

