	№ 
	Голові комісії з припинення Управління з питань ветеранської політики виконавчого комітету Ковельської міської ради 
Світлані СОЗОНІК



	
	

	
	(прізвище, ім’я,  по-батькові заявника)

	
	

	
	(адреса заявника)

	
	

	
	(телефон)

	
	


ЗАЯВА

Прошу продовжити строк дії посвідчення: 
 особи з інвалідністю внаслідок війни; 
 члена сім’ї загиблого (померлого) ветерана війни;
 члена сім’ї загиблого (померлого) Захисника чи Захисниці України (необхідне підкреслити).

До заяви додаю: 
 копію документа, що посвідчує особу;
 витяг з реєстру територіальної громади;
 копія довідки про взяття на облік внутрішньо переміщеної особи
(для внутрішньо переміщених осіб);
 копія витягу з рішення експертної команди з оцінювання повсякденного функціонування особи;
 посвідчення особи з інвалідністю внаслідок війни, члена сім’ї загиблого ветерана війни/члена сім’ї загиблого Захисника чи Захисниці України (вклеювання бланка-вкладки).
У разі зміни сімейного стану (повторно зареєстровано шлюб (для дружини (чоловіка) загиблої (померлої) особи) або зареєстровано шлюб чи народжено (усиновлено) дитину (для дітей загиблої (померлої) особи) зобов’язуюсь повідомити про це не пізніше ніж протягом 30 календарних днів __________________.
                                                                                                                        (підпис заявника)

	
	
	
	
	

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



При цьому я, _______________________________________________________, відповідно до Закону України "Про захист персональних даних" даю згоду на збір та обробку моїх персональних даних

	
	
	
	
	

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



