Начальнику управління праці 
та соціального захисту населення 

Рівненського міськвиконкому

С.Чернію
від____________________________________

         (прізвище, ім’я, по батькові )
_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________
(місце проживання (прописки), телефон)
_______________________________________
_______________________________________
      (серія паспорту, ким і коли виданий)
                               ________________________________
_______________________________________
_______________________________________
                                                                                (р/рахунок та реквізити установи банку) 
                                                     З А Я В А

Прошу провести виплату адресної компенсації за фактично надані окремі види ритуальних послуг, за поховання померлого учасника бойових дій, постраждалого учасника Революції Гідності, особи з інвалідністю внаслідок війни____________________________________________________________
_____________________________________________________________

який був зареєстрований за адресою м. Рівне, _____________________________
Для оформлення виплати адресної компенсації мною подані наступні документи:
1. Заяву про виплату адресної компенсації за надані ритуальні послуги.
2. Копію документа, що посвідчує особу, яка здійснила поховання.
3. Документів: договір-замовлення, квитанції, чеки, накладні, тощо, що підтверджують оплату вартості ритуальних послуг по проведенню поховання учасника бойових дій.
4. Документ, що підтверджує реєстрацію померлого в місті Рівному  до дня смерті     

5. Копію свідоцтва про смерть, виданого органами реєстрації актів цивільного стану;

6. Копію посвідчення учасника бойових дій, постраждалого учасника Революції Гідності або особи з інвалідністю внаслідок війни.

7. Документ про підтвердження належності померлої особи до відповідного статусу (довідка військкомату про участь у бойових діях або копія військового квитка, копія довідки МСЕК, копія висновку штатної ВЛК щодо причинного зв’язку захворювання тощо.
Відповідно до Закону України “Про захист персональних даних” даю згоду на обробку моїх персональних даних. Обсяг моїх персональних даних, які оброблятимуться в базі персональних даних визначається відповідно до вимог законодавства України.
____________________                                                                    ______________________

              (дата)                                                                                                 (підпис)         
