	№ 
	Управління соціальної захисту населення виконавчого комітету Ковельської міської ради



	
	

	
	(ПІБ заявника)

	
	

	
	(адреса реєстрації)

	
	

	
	(адреса фактичного проживання)

	
	

	
	(телефон)



ЗАЯВА
Прошу встановити факт здійснення мною постійного  догляду за________________
                                                                                                                                                                                            (родинні відносини)
_______________________________________________________________________
(ПІБ яку доглядають)
Адреса місце проживання особи, яку доглядають;    
     зареєстроване ______________________________________________________________
                                 (адреса реєстрації)
_____________________________________________________________________________
        
     фактичне місця проживання особи за адресою:
	

	(адреса проживання)


____________________________________________________________________________
Документи що додаються:
копія паспорта громадянина України/ID-картка заявника;
витяг з Реєстру територіальної громади про реєстрацію місця проживання заявника;
копія реєстраційного номера облікової картки платника податків (крім осіб, які через свої релігійні переконання відмовились від прийняття реєстраційного номера і мають відмітку у паспорті);
копія паспорта громадянина України/ID-картка, особи, яка потребує постійного догляду;
витяг з Реєстру територіальної громади про реєстрацію місця проживання, особи, яка потребує постійного догляду;
копія реєстраційного номера облікової картки платника податків особи, яка потребує постійного догляду (крім осіб, які через свої релігійні переконання відмовились від прийняття реєстраційного номера і мають відмітку у паспорті);
копії документів, що підтверджують ступінь родинного зв’язку з особою, яка потребує постійного догляду;
копія документу, що підтверджує інвалідність особи, яка потребує постійного догляду (за наявності інвалідності);
копію висновку лікарсько-консультативної комісії закладу охорони здоров’я про потребу в постійному сторонньому догляді за формою, затвердженою МОЗ (за умови відсутності групи інвалідності чи запису в документі, що підтверджує інвалідність особи, інформації про потребу особи у постійному догляді);
копія документу про призначення/непризначення військовозобов’язаному допомоги/компенсації за здійснення постійного догляду;
копії документів щодо інших членів сім’ї особи, яка потребує постійного догляду, які не є військовозобов’язаними та відповідно до закону зобов’язані їх утримувати та документи про підстави неможливості здійснення ними постійного догляду (за наявності).


Інформація про інших членів сім'ї, які зобов'язані та можуть здійснювати постійний догляд.
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	
	
	
	
	

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




Я, __________________________________________ відповідно до Закону України «Про захист персональних даних» даю згоду на збір, обробку та використання моїх персональних даних

	
	
	
	
	

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



