                                                   Додаток1
Начальнику	Голопристанської міської військової адміністрації Світлані ЛІННИК



(Власне ім’я та ПРІЗВИЩЕ)

Зареєстроване місце проживання



Місце фактичного перебування:



телефон:	





ЗАЯВА


Прошу надати мені, 	
(ПІБ)
	, одноразову грошову допомогу особам, які отримали поранення, контузії, каліцтва, одержані під час захисту незалежності, суверенітету, територіальної цілісності України, безпеки населення та інтересів держави у зв’язку з військовою агресією російської федерації, відповідно до наказу Голопристанської міської військової адміністрації від 24 грудня 2025 року
№ 215 «Про затвердження комплексної Програми соціального захисту населення на 2026-2028 роки» 	
(вказати підставу)
	.

До заяви додаю:
1. Копію паспорту громадянина України.
2. Копію ідентифікаційного номера платника податків.
3. Довідку про обставини травми (поранення, контузії, каліцтва) / медичні довідки за встановленими формами Міністерства охорони здоров’я України: (виписка із медичної карти амбулаторного (стаціонарного) хворого (форма № 027/о); консультаційний висновок спеціаліста (форма
№ 028/о) – для громадян, які направляються на консультацію, в тому числі і для необхідності оперативного втручання).

4. Довідку про безпосередню участь у захисті незалежності, суверенітету та територіальної цілісності України, безпеки населення та інтересів держави у зв’язку з військовою агресією російської федерації проти України або інші документи, що підтверджують участь у бойових діях після 24.02.2022 року.
5. Довідку із зазначенням реквізитів рахунка заявника в банку за стандартом IBAN.



Я ознайомлений (ознайомлена) з умовами надання матеріальної грошової допомоги та відповідно до вимог Закону України «Про захист персональних даних» надаю згоду на збір та обробку персональних даних, необхідних для призначення матеріальної грошової допомоги.











	 	20	р.                                                         підпис заявника


















                                                    





Додаток 2  
Начальнику	Голопристанської міської військової адміністрації Світлані ЛІННИК



(Власне ім’я та ПРІЗВИЩЕ)

Зареєстроване місце проживання



Місце фактичного перебування:



телефон:	




ЗАЯВА


Прошу надати мені, 	
(ПІБ)
	, одноразову грошову допомогу особам: мешканцям населених пунктів Голопристанської міської територіальної громади - одному з членів родини військовослужбовців (мешканців населених пунктів Голопристанської міської територіальної громади), які загинули (померли внаслідок поранення) під час безпосередньої участі у заходах, необхідних для оборони України, захисту безпеки населення та інтересів держави у зв’язку з військовою агресією російської федерації проти України, відповідно до наказу Голопристанської міської військової адміністрації від 24 грудня 2025 року № 215 «Про затвердження комплексної Програми соціального захисту населення на 2026- 2028 роки»		
(вказати підставу)
	.

До заяви додаю:
1. копія паспорту громадянина України (1-2 сторінки, та сторінки де є відмітки у тому числі про зареєстроване місце проживання) або копія ID-картки (обидві сторони) та документу, який підтверджує зареєстроване місце проживання;
2. копія документа, що підтверджує реєстраційний номер облікової картки платника податків (крім фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовляються від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків та офіційно повідомили про це відповідному контролюючому органу і мають відмітку в паспорті);
3. копія документу, який підтверджує зареєстроване / задеклароване місце проживання на території Голопристанської міської територіальної громади;
4. копія свідоцтва про смерть військовослужбовця;
5. копія документа, що підтверджує родинні стосунки (свідоцтво про шлюб, свідоцтво про народження тощо);
6. копія документу про призначення опіки, піклування над дитиною (дітьми) – у разі, якщо військовослужбовець був опікуном, піклувальником;
7. копія висновку військово-лікарської комісії чи іншого документа, який підтверджує, що смерть загиблого (померлого) військовослужбовця пов’язана із захистом Батьківщини;
8. довідка про безпосередню участь у захисті незалежності, суверенітету та територіальної цілісності України, безпеки населення та інтересів держави у зв’язку з військовою агресією російської федерації проти України або інші документи, що підтверджують участь у бойових діях після 24.02.2022 року;
9. документ, що підтверджує, що загиблий/ла, на момент загибелі (смерті), був зареєстрований на території Голопристанської міської територіальної громади;
10. довідка із зазначенням реквізитів рахунка заявника в банку за стандартом IBAN;
11. письмова заява інших членів сім’ї на перерахування матеріальної допомоги уповноваженому члену родини (якщо звертається батько або мати загиблого (померлого) військовослужбовця);
12. документ про склад сім’ї загиблого (померлого) військовослужбовця (для внутрішньо перемішених осіб це можуть бути довідки ВПО);
13. інші документи (у разі необхідності) для підтвердження фактів, викладених у заяві.

Я ознайомлений (ознайомлена) з умовами надання матеріальної грошової допомоги та відповідно до вимог Закону України «Про захист персональних даних» надаю згоду на збір та обробку персональних даних, необхідних для призначення матеріальної грошової допомоги.


	 	20	р.                                                 
                                                                                 підпис заявника









                                     Додаток 3
Начальнику	Голопристанської міської військової адміністрації Світлані ЛІННИК



(Власне ім’я та ПРІЗВИЩЕ)

Зареєстроване місце проживання



Місце фактичного перебування:



телефон:	


ЗАЯВА


Прошу надати мені, 	
(ПІБ)
	, одноразову грошову допомогу військовослужбовцям призваним на військову службу під час мобілізації до лав Збройних сил України та інших військових формувань, а також військовослужбовцям, що проходять військову службу для захисту України від збройної агресії російської федерації, відповідно до наказу Голопристанської міської військової адміністрації від 24 грудня 2025 року № 215 "Про затвердження комплексної Програми соціального захисту населення на 2026-2028 роки"

(вказати підставу)
	.

До заяви додаю:
1. Копію паспорту громадянина України;
2. Копію ідентифікаційного номера платника податків;
3. Копію документу, який підтверджує зареєстроване / задеклароване місце проживання на території Голопристанської міської територіальної громади;
4. 
5. Довідку з підрозділу територіального центру комплектування та соціальної підтримки, про те, що громадянин є дійсно мобілізованим відповідно до указу Президента України/документ, що свідчить про укладення громадянином контракту про службу в ЗСУ/ копію військового квитка з відміткою про мобілізацію або інший підтверджуючий документ про мобілізацію до лав ЗСУ або інших військових формувань;
6. Довідку із зазначенням реквізитів рахунка заявника в банку за стандартом IBAN.


Я ознайомлений (ознайомлена) з умовами надання матеріальної грошової допомоги та відповідно до вимог Закону України «Про захист персональних даних» надаю згоду на збір та обробку персональних даних, необхідних для призначення матеріальної грошової допомоги.



	 	20	р.                                                                  підпис заявника



























Додаток 4
Начальнику	Голопристанської міської військової адміністрації Світлані ЛІННИК



(Власне ім’я та ПРІЗВИЩЕ)

Зареєстроване місце проживання



Місце фактичного перебування:



телефон:	




ЗАЯВА


Прошу надати мені, 	
(ПІБ)
	, одноразову грошову допомогу військовослужбовцям, стосовно яких встановлено факт позбавлення особистої свободи внаслідок збройної агресії проти України, які зареєстровані на території Голопристанської міської територіальної громади, відповідно до наказу Голопристанської міської військової адміністрації від 24 грудня 2025 року № 215 «Про затвердження комплексної Програми соціального захисту населення на 2026-2028 роки»

(вказати підставу)
.


До заяви додаю:
6. копія паспорту громадянина України (1-2 сторінки, та сторінки де є відмітки у тому числі про зареєстроване місце проживання) або копія ID-картки (обидві сторони);
7. копія документа, що підтверджує реєстраційний номер облікової картки платника податків (крім фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовляються від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків та офіційно повідомили про це відповідному контролюючому органу і мають відмітку в паспорті);
8. копія документа, який підтверджує зареєстроване / задеклароване місце проживання на території Голопристанської міської територіальної громади;
9. довідка про безпосередню участь у захисті незалежності, суверенітету та територіальної цілісності України, безпеки населення та інтересів держави у зв’язку з військовою агресією російської федерації проти України або інші документи, що підтверджують участь у бойових діях після 24.02.2022 року;
10. 
11. виписка з Єдиного реєстру осіб, стосовно яких встановлено факт позбавлення особистої свободи внаслідок збройної агресії проти України;
12. копія документа, який підтверджує факт позбавлення особистої свободи під час виконання службових обов’язків, а саме: довідка від Міноборони, іншого центрального органу виконавчої влади, що здійснює керівництво військовими формуваннями, утвореними відповідно до закону, правоохоронного органу чи державного органу спеціального призначення з правоохоронними функціями, командира підрозділу Збройних Сил, іншого утвореного відповідно до закону військового формування чи органу, що належить до складу сил безпеки та сил оборони України. Військовослужбовці, які були звільнені з полону до січня 2023 року надають копію листа ДП «Український національний центр розбудови миру»;
13. довідка із зазначенням реквізитів рахунка заявника в банку за стандартом IBAN.



Я ознайомлений (ознайомлена) з умовами надання матеріальної грошової допомоги та відповідно до вимог Закону України «Про захист персональних даних» надаю згоду на збір та обробку персональних даних, необхідних для призначення матеріальної грошової допомоги.







	 	20	р.                                                підпис заявника

                                   


















Додаток 5
Начальнику	Голопристанської міської військової адміністрації Світлані ЛІННИК



(Власне ім’я та ПРІЗВИЩЕ)

Зареєстроване місце проживання



Місце фактичного перебування:



телефон:	




ЗАЯВА


Прошу надати мені, 	
(ПІБ)
	, щорічну одноразову грошову допомогу до Дня захисників і захисниць України військовослужбовцям та ветеранам війни – мешканцям населених пунктів Голопристанської міської територіальної громади, відповідно до наказу Голопристанської міської військової адміністрації від 24 грудня 2025 року
№ 215 «Про затвердження комплексної Програми соціального захисту населення на 2026-2028 роки»

(вказати підставу)
.


До заяви додаю:
14. копію паспорту громадянина України / копію ID-картки;
15. копію документа, що підтверджує реєстраційний номер облікової картки платника податків;
16. копію документу, який підтверджує зареєстроване місце проживання на території Голопристанської міської територіальної громади
17. копію документів, що підтверджують статус одержувача:
1) для військовослужбовців — довідка з військової частини щодо перебування на військовій службі / посвідчення офіцера;
2) для ветеранів війни — копія витягу з Єдиного державного реєстру ветеранів війни / копія посвідчення, що підтверджує відповідний статус особи;

- довідку із зазначенням реквізитів рахунка заявника в банку за стандартом
IBAN.

Я ознайомлений (ознайомлена) з умовами надання матеріальної грошової допомоги та відповідно до вимог Закону України «Про захист персональних даних» надаю згоду на збір та обробку персональних даних, необхідних для призначення матеріальної грошової допомоги.




	 	20	р.                                                   підпис заявника








































  Додаток 6
Начальнику	Голопристанської міської військової адміністрації Світлані ЛІННИК



(Власне ім’я та ПРІЗВИЩЕ)

Зареєстроване місце проживання



Місце фактичного перебування:



телефон:	




ЗАЯВА


Прошу надати щорічну одноразову грошову допомогу до Дня Збройних Сил України як матері (або батьку) дитини 	

,

(ПІБ дитини повністю, дата народження)
як дитині військовослужбовця, який загинув (помер внаслідок поранення) або вважається зниклим безвісти під час участі у заходах із оборони України, відповідно до наказу Голопристанської міської військової адміністрації від 24 грудня 2025 року № 215 «Про затвердження комплексної Програми соціального захисту населення на 2026–2028 роки».

Я ознайомлений (ознайомлена) з умовами надання матеріальної грошової допомоги та відповідно до вимог Закону України «Про захист персональних даних» надаю згоду на збір та обробку персональних даних, необхідних для призначення матеріальної грошової допомоги.









	 	20	р.                                               підпис заявника




                                      
   Додаток 7
Начальнику	Голопристанської міської військової адміністрації Світлані ЛІННИК



(Власне ім’я та ПРІЗВИЩЕ)

Зареєстроване місце проживання



Місце фактичного перебування:



телефон: 	


ЗАЯВА

Прошу здійснити мені, 	
(ПІБ)
,

відшкодування коштів на оздоровлення (відпочинок) та реабілітацію ветеранів війни з урахуванням одного супроводжуючого члена родини, членів сімей загиблих (померлих) ветеранів війни, Захисників та Захисниць України відповідно до наказу Голопристанської міської військової адміністрації від 24 грудня 2025 року № 215 «Про затвердження комплексної Програми соціального захисту населення на 2026-2028 роки», 	

(вказати пільгову категорію та період оздоровлення/відпочинку або реабілітації)
.


До заяви додаю:
1. копію паспорта громадянина України та документа, який підтверджує зареєстроване місце проживання;
2. копію документа, що підтверджує реєстраційний номер облікової картки платника податків;
3. копію пільгового посвідчення або витягу з Єдиного державного реєстру ветеранів війни;
4. розрахунковий документ, що підтверджує факт надання послуг з оздоровлення, відпочинку або реабілітації в поточному календарному році, отриманих у закладах оздоровлення/відпочинку/реабілітації, розташованих на підконтрольній території України:

;
5. довідку із зазначенням реквізитів рахунка заявника в банку за стандартом IBAN;
6. 
7. 	.



Я ознайомлений (ознайомлена) з умовами відшкодування коштів на оздоровлення (відпочинок), реабілітацію та відповідно до вимог Закону України «Про захист персональних даних» надаю згоду на збір та обробку персональних даних, необхідних для здійснення відшкодування.
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(підпис заявника)



