Управління праці та 

соціального захисту населення 

(найменування структурного підрозділу

з питань соціального захисту населення)

Дніпровської РДА
ЗАЯВА

про надання пільг з оплати житлово-комунальних послуг

у грошовій готівковій формі

____________________________________________________________

(прізвище, ім’я, по батькові пільговика)
Зареєстроване/фактичне (за рішенням комісії) місце проживання (підкреслити потрібне)
_______________________________________________________________________
Номер мобільного телефону_________________ Паспорт: серія ____ № __________

виданий _______________________________________  ___ ____________ ______р.

(ким і коли)

Реєстраційний номер платника податків _____________________________________

(крім осіб, які мають відмітку в паспорті про право здійснювати платежі за серією та номером паспорта)
Документ що дає право на пільги:     серія  ____, №______________, 

дата видачі ___._____._______р., ким виданий _____________________________________.
Категорія пільговика_____________________________________________________

Прошу проводити виплату належних мені сум пільг з оплати житлово-комунальних послуг у готівковій формі через:

· відкритий в установі уповноваженого банку ____________________________

картковий рахунок №____________________________________(реквізити додаються) 
· виплатний об’єкт АТ «Укрпошта» : відділення зв’язку №__________.

Я, ____________________________ та члени моєї сім’ї, на яких розповсюджуються пільги з оплати житлово-комунальних послуг, даємо згоду на збір та обробку персональних даних необхідних для внесення до Єдиного державного автоматизованого реєстру осіб, які мають право на пільги та здійснення виплат пільг на оплати житлово-комунальних послуг у грошовій готівковій формі.

У разі виникнення обставин, які можуть вплинути на нарахування розміру пільг (зміна у складі осіб, на яких поширюються пільги, зміна місця проживання (зареєстрованого чи фактичного) пільговика та членів його сім’ї, зміна переліку отримуваних житлово-комунальних послуг та умов їх надання, зміна виконавця послуг тощо) зобов’язуюсь протягом місяця повідомити про це структурний підрозділ з питань соціального захисту  населення.
«_____»  __________20___р.    __________________     ______________________

        (підпис пільговика)                              (П.І.Б.)

