         Зразок заповнення  заяви  на  видачу
         натуральної  допомоги  "пакунок малюка"                                                         Ф-01-53/11/29
                                                         Департамент соціальної політики
Луцької міської ради
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ЗАЯВА
 Прошу видати мені одноразову натуральну допомогу «пакунок малюка», у зв’язку із відсутністю зазначеного натуральної допомоги в закладі охорони здоров’я на момент виписки моєї (-їх) новонародженої (-них) дитини (дітей), за місцем проживання (за адресою):  м.  Луцьк, вул. Польова, буд. 4.
Місце реєстрації: м.  Луцьк, вул. Польова, буд. 4.
Кількість народжених дітей    1 .
Про прийняте рішення щодо видачі “пакунка малюка” прошу поінформувати мене за телефоном +380505142678.
Перелік документів, що додаються:
1. Довідка про те, що “пакунок малюка” в закладі охорони здоров’я не видано.

2. Копія свідоцтва про народження дитини;

3. Документ, що підтверджує факт народження дитини поза межами закладу охорони здоров’я, який видає заклад охорони здоров’я, який проводив огляд матері та дитини, або медична консультативна комісія, якщо заклад охорони здоров’я не проводив огляд матері та дитини відповідно до законодавства;


Підписанням цієї заяви не заперечую та даю згоду на обробку персональних даних для отримання адміністративної послуги у департаменті «Центр надання адміністративних послуг у місті Луцьку» Луцької міської ради.
Мені відомо про мої права, визначені Законом України «Про захист персональних даних».
___________________                                                                            _____________________
                (дата)                                                                                                             (підпис)
