
Додаток1 до Порядку відшкодування вартості санаторно-

курортного лікування членів сімей загиблих (померлих) 

Захисників чи Захисниць України, членів сімей загиблих 

(померлих) ветеранів, членів сімей ветеранів 

 

Начальнику відділу соціального захисту населення та 

охорони здоров’я Старомлинівської сільської ради 

Галині БУЧИНСЬКІЙ 

____________________________________________ 

____________________________________________, 
(прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) особи, яка подає заяву) 

який / яка має  зареєстроване  місце проживання за адресою 

___________________________________________________, 

___________________________________________________ 
 

Фактично мешкає за адресою___________________________ 

___________________________________________________, 

контактний номер мобільного телефону _________________, 

електронна адреса (за наявності)_______________________, 

___________________________________________________, 
(паспорт громадянина України: серія (за наявності), № )  

___________________________________________________ 
(виданий (ким і коли) 

___________________________________________________, 

унікальний номер запису в Єдиному державному 

демографічному реєстрі (за наявності)__________________, 

реєстраційний номер облікової картки платника податків 

(крім осіб, які відмовились від отримання такого номера і 

мають про це відмітку в паспорті): 

___________________________________________________, 

число, місяць, рік народження _________________________ 

ЗАЯВА 

Прошу  взяти мене ___________________________________________________________ (ПІБ) на 

облік для забезпечення санаторно-курортним лікуванням; та дитину  (заповнюється за потреби) 

____________________________________________________________________________ (ПІБ), 

дата народження ______________________. 

До заяви додаю __________ документів на _____аркушах. 

___________________   ______________                          ________________ 

    (дата)                                                            (підпис)                                                   (Ім’я Прізвище) 

 

Про відмову  у разі подання неповних чи недостовірних відомостей мене попереджено 

______________ (підпис).  

   

Я надаю згоду на обробку та передачу (за потреби) моїх та дитини (підкреслити необхідне) 

персональних даних відповідно до вимог Закону України «Про захист персональних 

даних»__________________(підпис). 

 

Заяву та документи на ____ аркушах прийнято ____  ____________________20____ р. та 

зареєстровано за №__________ 

_________________________ 
(посада працівника)        (прізвище та підпис)                                                               

                                                          

 



Додаток 2 до Порядку відшкодування вартості санаторно-

курортного лікування членів сімей загиблих (померлих) 

Захисників чи Захисниць України, членів сімей загиблих 

(померлих) ветеранів, членів сімей ветеранів 

 

Начальнику відділу соціального захисту населення та 

охорони здоров’я Старомлинівської сільської ради 

Галині БУЧИНСЬКІЙ 

____________________________________________ 

____________________________________________, 
(прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) особи, яка подає заяву) 

який / яка має  зареєстроване  місце проживання за адресою 

___________________________________________________, 

___________________________________________________ 
 

Фактично мешкає за адресою___________________________ 

___________________________________________________, 

контактний номер мобільного телефону _________________, 

електронна адреса (за наявності)_______________________, 

___________________________________________________, 
(паспорт громадянина України: серія (за наявності), № )  

___________________________________________________ 
(виданий (ким і коли) 

___________________________________________________, 

унікальний номер запису в Єдиному державному 

демографічному реєстрі (за наявності)__________________, 

реєстраційний номер облікової картки платника податків 

(крім осіб, які відмовились від отримання такого номера і 

мають про це відмітку в паспорті): 

___________________________________________________, 

число, місяць, рік народження _________________________  

 
 

ЗАЯВА 

про відшкодування вартості путівки 

 

Прошу відшкодувати вартість путівки до _______________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

(назва санаторно-курортного закладу) 

з _______________ р.  по _______________ р.  у розмірі _________________________грн. 

(_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________). 

Додаток: __________________________________________________________________ 

(зворотний талон до путівки або інший документ)  

_______________ __________________                    __________________ 

   (дата)                                                              (підпис)                  (прізвище, власне ім’я) 

 

Я надаю згоду на обробку та передачу (за потреби) моїх та дитини (підкреслити необхідне) 

персональних даних відповідно до вимог Закону України «Про захист персональних 

даних»__________________(підпис). 

Заяву та документи на ____ аркушах прийнято ____  ____________________20____ р. та 

зареєстровано за №__________ 

_________________________ 
(посада працівника)        (прізвище та підпис)                                                               

                                                          

 


