	№ ${req.case_number}
	Начальнику управління соціального захисту населення виконавчого комітету Ковельської міської ради
Світлана СОЗОНІК

	
	

	
	

	
	(повне найменування юридичної особи) або ПІБ заявника)

	
	

	
	(адреса реєстрації)

	
	

	
	(телефон)



ЗАЯВА
Прошу скласти акт обстеження матеріально-побутових умов домогосподарства/фактичного     місця     проживання     особи     за     адресою 

	

	(адреса проживання)


 
який необхідний для призначення         житлової субсидії
пільги з оплати комунальних послуг


щомісячної грошової допомоги особі, яка проживає разом з особою з інвалідністю I чи II групи внаслідок психічного розладу, яка за висновком лікарської комісії закладу охорони здоров’я потребує постійного стороннього догляду, на догляд за нею

допомоги на дітей одиноким матерям

державної соціальної допомоги малозабезпеченим сім’ям
в зв’язку з ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	
	
	
	
	

	(прізвище, ім’я, по батькові)
	
	(підпис)
	
	(дата)



