	
	Голові Центрально – Міської

	
	районної у місті ради

	
	Катерині Мурашовій

	
	

	
	(П.І.Б. заявника)


	
	

	
	(серія та номер паспорта, ким і  коли виданий)

	
	

	
	(ІНН фізичної особи – платника податків)                                                                 

	
	

	
	 (місце реєстрації або місце проживання)

	
	

	
	(контактний телефон)


ЗАЯВА


Прошу в ________ році виплатити матеріальну допомогу на мою 
дитину__________________________________________________________, 
                                        (П.І.Б. дитини, рік народження)
 яка  хвора на злоякісне  новоутворення.
 
Гроші прошу перераховувати на картковий рахунок ________________,

                                                                                                           ( № рахунку)

відкритий на моє ім’я _______________________________________________,
                                                                                                      (П.І.Б.)  
 у філії ____________________________________________________________.
                                                       (№ філії та назва банку)
Надаю  згоду на обробку персональних даних відповідно Закону України "Про захист персональних даних".

До заяви додаю:

- копія паспорта одного з батьків дитини або законного представника;

- копія довідки про присвоєння реєстраційного номера облікової картки платника податків; 

- заява про відкриття соціального рахунку у банківській установі;

- копія свідоцтва про народження або копія паспорта дитини;

- копія медичного висновку про дитину з інвалідність віком до 18 років за формою 080/о;

- копія висновку лікарсько- консультативної комісії для дітей, хвороба яких перебування в стадії ремісії
       _____________
        ___________                             ______________
               (дата)

            (підпис)                                                            (П.І.Б.)
