
Додаток 2 

до Порядку реалізації заходів Цільової комплексної 

програми соціальної  підтримки внутрішньо переміщених 

осіб та мешканців Старомлинівської сільської 

територіальної громади, які перемістились та проживають 

на підконтрольній українській владі території, на 2026 р.    

 

 

Кому адресовано 

Посада начальника  структурного підрозділу з 

питань соціального захисту населення органу  

місцевого самоврядування (у давальному 

відмінку) 

Начальнику відділу соціального захисту 

населення та охорони здоров’я 

Старомлинівської сільської ради  

Власне ім’я та прізвище начальника  

структурного підрозділу з питань соціального 

захисту населення органу  місцевого 

самоврядування (у давальному відмінку) 

 

Від якої особи 

Прізвище особи – заявника (заявниці) (у 

родовому відмінку) 

 

Власне ім’я особи – заявника (заявниці) (у 

родовому відмінку) 

 

По батькові особи (за наявності) – заявника 

(заявниці) (у родовому відмінку) 

 

зареєстроване/задеклароване місце проживання 

(перебування) 

 

фактичне місце проживання  

номер телефону  

адреса електронної пошти (за наявності)  

 

ЗАЯВА 

про намір оздоровлення або відпочинку дітей, які потребують особливої соціальної уваги 

та підтримки, а також дітей, які виховуються в сім’ях з дітьми  

 

в дитячому закладі оздоровлення та відпочинку: 

найменування закладу  

місцезнаходження закладу  

на зміну: 

номер зміни  

строк зміни, (з-по)  

для моєї дитини: 

Прізвище, власне ім’я,                           

по батькові (за наявності) 

дитини 

 

дата народження дитини  

місце навчання дитини  
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Продовження додатка  
 

Яка проживає (задеклароване/зареєстроване місце проживання (перебування)) за 

адресою (згідно з довідкою про склад сім’ї): 

область  

район  

місто/село/селище  

назва вулиці   

номер будинку / квартири  

Зазначаю, що моя дитина  

належить до категорії дітей, 

які потребують особливої 

соціальної уваги та підтримки  

(обрати і підкреслити) 

діти осіб, визнаних учасниками бойових дій відповідно 

до пунктів 19-24 частини першої статті 6 Закону України 

«Про статус ветеранів війни, гарантії їх соціального 

захисту»; 

діти з інвалідністю 

діти з багатодітних сімей;  
діти-сироти, діти, позбавлені батьківського піклування; 

 діти, зареєстровані як внутрішньо переміщені особи. 
Зобов’язуюсь не пізніше ніж за три дні до початку відповідної зміни: 

1 у разі хвороби дитини чи виникнення інших поважних обставин, що унеможливлюють її 

направлення до дитячого закладу, повідомити про це відповідний орган соціального 

захисту населення та дитячий заклад  

2 забезпечити проходження моєю дитиною медичного огляду, оформлення відповідних 

медичних довідок  

Засвідчую достовірність усіх наданих в заяві даних, а також те, що моїй дитині в 

поточному році не надавалась уповноваженими державними органами, органами місцевого 

самоврядування, закладами охорони здоров’я та установами путівка до дитячих закладів 

оздоровлення та відпочинку за рахунок коштів державного або місцевих бюджетів усіх 

рівнів. Також засвідчую, що я надаю свою згоду на автоматизовану, а також без 

використання засобів автоматизації обробку (включаючи збирання, накопичення, зберігання 

та використання) моїх персональних даних та персональних даних моєї дитини відповідно 

до Закону України «Про захист персональних даних» 

  

(дата подачі заяви) (підпис особи-заявника (заявниці)) 

 

 

_________________________ 

https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/3551-12#_blank

