Начальнику управління з питань ветеранської політики Чернівецької обласної державної адміністрації (обласної військової адміністрації)
___________________________________________
прізвище, ім’я та по батькові заявника

___________________________________________
___________________________________________
адреса реєстрації та проживання
___________________________________________
	телефон
___________________________________________
ел. пошта (за наявності)



З А Я В А
Прошу надати мені одноразову грошову допомогу як члену сім’ї Захисника чи Захисниці України як _________________________________________________
______________________________________________________________________
вказати родинний зв’язок: батькові / матері / чоловіку / дружині/ дитині / дитині до 23 років, який навчається / дитині, над якою встановлено опіку чи піклування / неодруженій повнолітній дитині – інваліду з дитинства
загиблого (померлого) Захисника чи Захисниці України, що має статус особи з інвалідністю _______ групи, відповідно до «Порядку надання грошової допомоги Захисникам і Захисницям України та членам їх сімей на 2026 рік», затвердженого розпорядженням Чернівецької обласної військової адміністрації від 13 березня 2026 року № 379-р.
Про результати розгляду заяви прошу повідомити мене у встановлений законодавством строк _______________________________________________________
вказати канал зв’язку, наприклад: на поштову адресу, на електронну пошту, телефоном, повідомленням на Viber, WhatsApp, тощо
Даю згоду на обробку, зберігання та використання персональних даних відповідно до Закону України «Про захист персональних даних».


«____»_________________2026 р.				_________________________
(підпис)		 
