Додаток 5
                                                                                Начальнику Верхньорогачицької     
                                                                                селищної військової
                                                                                адміністрації Каховського
                                                                                району Херсонської області
                                                                                Артуру ДАВИДОВУ
                                                                                           ____________________________
                            (прізвище, ім'я та по батькові)                                                                                                        ____________________________
                                     (місце проживання заявника)                                                                                                              ____________________________
                                                                                              (номер телефону)
Заява
       Прошу надати мені одноразову матеріальну грошову допомогу у зв'язку  _____________________________, яке пов'язане з тим, що  __________________
( наприклад: поранення, загибель (смерть))
_______________________________________ брав безпосередню участь в (прізвище, ім'я та по батькові військовослужбовця)
захисті України.
Виплату прошу здійснити через: ________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                            (найменування та реквізити банку державного сектора, номер рахунку)
До заяви додаю:
1._____________________________________________________
2._____________________________________________________
3._____________________________________________________
4._____________________________________________________
5._____________________________________________________
6._____________________________________________________
      ___    ______20__року                                                              ______________
	(підпис заявника)
   
Несу персональну відповідальність за достовірність наданих документів.

Я,____________________________________________________, даю згоду на використання та обробку персональних даних за умови забезпечення їх захисту відповідно до вимок Закону України «Про захист персональних даних».
___ _______20__ року                                                      ______________
                                                                                             (підпис заявника)






Додаток 6
Начальнику Верхньорогачицької     
                                                                                селищної військової
                                                                                адміністрації Каховського
                                                                                району Херсонської області
                                                                                Артуру ДАВИДОВУ
                                                                                           _____________________________
                                                                                                            (прізвище, ім'я та по батькові)                                                                                                          ____________________________________
                                                                                                                      (місце проживання заявника)                                                                                                                  ____________________________________
                                                                                              (номер телефону)
Заява
Прошу надати мені одноразову матеріальну грошову допомогу, як військовослужбовцю, який призваний на військову службу під час мобілізації до лав Збройних Сил України або інших військових формувань, призваний з _________________, для захисту України від збройної агресії російської федерації.(дата призову)
Виплату прошу здійснити через : _____________________________________________________________________________________________________________________________________________
(найменування та реквізити банку державного сектора, номер рахунку UA )

До заяви додаю:
1._____________________________________________________
2._____________________________________________________
3._____________________________________________________
4._____________________________________________________
5._____________________________________________________

  ________________                  	                	  	_________________
                           (Дата)              					                              (підпис заявника)

    Несу персональну відповідальність за достовірність наданих документів.

   Я,____________________________________________________, даю згоду на використання та обробку персональних даних за умови забезпечення їх захисту відповідно до вимог Закону України «Про захист персональних даних».

_______________  					_______________
                           (Дата)              					        (підпис заявника)




Додаток 7
Начальнику Верхньорогачицької     
                                                                                селищної військової
                                                                                адміністрації Каховського
                                                                                району Херсонської області
                                                                                Артуру ДАВИДОВУ
                                                                                           _____________________________
                                                                                                            (прізвище, ім'я та по батькові)                                                                                                          ____________________________________
                                                                                                                      (місце проживання заявника)                                                                                                                  ____________________________________
                                                                                              (номер телефону)
Заява
Прошу надати мені одноразову матеріальну грошову допомогу до Дня захисників і захисниць України у розмірі 5 тисяч гривень.
Виплату прошу здійснити через : _____________________________________________________________________________________________________________________________________________
(найменування та реквізити банку державного сектора, номер рахунку UA )

До заяви додаю:
1._____________________________________________________
2._____________________________________________________
3._____________________________________________________
4._____________________________________________________
5._____________________________________________________

  ________________                  	                	  	_________________
                           (Дата)              					                              (підпис заявника)

    Несу персональну відповідальність за достовірність наданих документів.

   Я,____________________________________________________, даю згоду на використання та обробку персональних даних за умови забезпечення їх захисту відповідно до вимог Закону України «Про захист персональних даних».

_______________  					_______________
                           (Дата)              					        (підпис заявника)







Додаток 8
Начальнику Верхньорогачицької     
                                                                                селищної військової
                                                                                адміністрації Каховського
                                                                                району Херсонської області
                                                                                Артуру ДАВИДОВУ
                                                                                           _____________________________
                                                                                                            (прізвище, ім'я та по батькові)                                                                                                          ____________________________________
                                                                                                                      (місце проживання заявника)                                                                                                                  ____________________________________
                                                                                              (номер телефону)
Заява
Прошу виплатити мені, як (батькові/матері/іншому члену сім’ї загиблого (померлого) Захисника/Захисниці України вказати ПІБ)_____________________________________________________________________________________________________ одноразову грошову компенсацію за встановлення надгробного пам’ятника у розмірі ________грн.
  Виплату прошу здійснити через : _____________________________________________________________________________________________________________________________________________
(найменування та реквізити банку державного сектора, номер рахунку UA )

До заяви додаю:
1._____________________________________________________
2._____________________________________________________
3._____________________________________________________
4._____________________________________________________
5._____________________________________________________

  ________________                  	                	  	_________________
                           (Дата)              					                              (підпис заявника)

    Несу персональну відповідальність за достовірність наданих документів.

   Я,____________________________________________________, даю згоду на використання та обробку персональних даних за умови забезпечення їх захисту відповідно до вимог Закону України «Про захист персональних даних».

_______________  					_______________
                           (Дата)              					        (підпис заявника)


