Управління соціального захисту населення Волноваської РДА
ЗАЯВА
Я,_________________________________________________________________________, ____________________ р.н., РНОКПП___________________________________повідомляю що станом на «_____»____________20____року відсутні зміни в складі сім’ї :

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

                                                 (ПІБ членів сім’ї, дата народження)

та в кожного з членів сім’ї, уповноваженим представником якої є я, що впливають на призначення щомісячної адресної допомоги для покриття витрат на проживання, в тому числі на оплату житлово-комунальних послуг, а саме:
   при не працевлаштуванні вказати причину: безробітний, перебуваю на обліку у центрі зайнятості, у декретній відпустці, у відпустці по догляду за дитиною до 6 років, інша причина ___________________________________________________________________________________ .
наявність у будь-кого з членів сім’ї у власності житлового приміщення/частини житлового приміщення, розташованого в інших регіонах, ніж тимчасово окуповані території у Донецькій та Луганській областях, Автономній Республіці Крим і м. Севастополі, населені пункти, на території яких органи державної влади тимчасово не здійснюють свої повноваження, та населені пункти, що розташовані на лінії зіткнення (так/ні)_____________________________
наявність житлового приміщення, яке зруйновано  або стало непридатним для проживання внаслідок проведення антитерористичної операції, або заходів із забезпечення національної безпеки і оборони, відсічі і стримування збройної агресії Російської Федерації (так/ні)_______________________________
наявність у будь-кого з членів сім’ї на депозитному банківському рахунку (рахунках) коштів у розмірі, що перевищує 25-кратний розмір прожиткового мінімуму, встановленого для працездатних осіб (так/ні)_________________________
наявність перебування члена сім’ї, який претендує на грошову допомогу, на повному державному утриманні в будинку дитини, дитячому будинку, дитячому будинку-інтернаті, психоневрологічному інтернаті, будинку-інтернаті для громадян похилого віку та осіб з інвалідністю, спеціальному будинку-інтернаті системи соціального захисту населення; в школі-інтернаті, закладі спеціалізованої освіти військового (військово-спортивного) профілю(так/ні)________________________
зміни у складі сімї(так/ні)_______________________________.

Прошу призначити щомісячну адресну допомогу на наступний шестимісячний строк, а саме з «____»_____________ 20_____року.

Додатки:

копії довідок про взяття на облік внутрішньо переміщених осіб членів сім’ї.

довідка з місця роботи або копія іншого документа, що посвідчує зайнятість (для працездатних осіб)  

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Я, _________________________________________________________, даю згоду на обробку, використання, зберігання моїх персональних даних та персональних даних членів моєї сім'ї, відповідно до Закону України “Про захист персональних даних” з метою отримання мною вищевказаної щомісячної адресної допомоги.

У разі будь-яких змін, які впливають на призначення грошової допомоги, зобов’язуюсь повідомити про це   орган соціального захисту,   протягом трьох днів з дня настання таких змін.

_________________                                   _____________________/__________________________/
              Дата                                                         Підпис                                       ПІБ  
