Тимчасово виконуючій обов’язки начальника Управління ветеранської політики Київської обласної державної адміністрації

Тетяні ШПАКОВІЙ
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(ПІП заявника, адреса проживання, контактний № телефону)

Заява
[bookmark: n15]Прошу надати мені грошову допомогу на відшкодування витрат, на придбання лікарських препаратів та засобів, які не входять до Національного переліку основних лікарських засобів, затвердженого постановою Кабінету Міністрів України від 25 березня 2009 року № 333 (в редакції постанови Кабінету Міністрів України від 23 грудня 2021 року № 1431) (далі – Національний перелік), як Захиснику (Захисниці) України, який (яка) брав (брала) участь у захисті Батьківщини/ та членам сім’ї загиблого (померлого) Захисника (Захисниці) України (вибрати необхідний пункт, решту прибрати із заяви) відповідно до Київської обласної цільової програми соціальної підтримки в Київській області Захисників та Захисниць України, членів сімей загиблих (померлих) Захисників і Захисниць України, а також родин Героїв Небесної Сотні на 2024-2025 роки, затвердженої рішенням Київської обласної ради від 07 грудня 2023 року № 761-22-VІІІ.

До заяви додаю:
_____________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________



Даю згоду на обробку та використання персональних даних.
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