Начальнику Відділу  соціального захисту населення та охорони здоров’я  Менської  міської ради                        
від______________________________________________________________________________________
 (прізвище, ім’я, по батькові заявника)
Дата народження _____________________________        Зареєстроване/фактичне місце проживання ____________________________________________
____________________________________________Номер телефону_____________________________
Документ, що посвідчує особу:
Серія (за наявності) та номер паспорта громадянина України (ID-картка) ____________________________________________
Ким та коли виданий ____________________________________________ ____________________________________________
                                                                
ЗАЯВА
 Прошу надати допомогу у зв’язку з визнанням безвісти зниклим військовослужбовця під  час виконання заходів із захисту України або який перебуває у полоні ( необхідне підкреслити)  ___________________________________________________________________
________________________________________________________________________________(ПІБ з зазначенням родинних відносин) жителя громади, з____________________(дата).

До заяви додаю:
 [ ]копія паспорта або іншого документу, що посвідчує особу заявника;
 [ ] копія індивідуального податкового номера заявника;
 [ ] витяг з реєстру територіально громади;
 [ ]копії документів, що підтверджують  факт визнання безвісти зниклим;
 [ ]копії документів, що підтверджують  факт перебування у полоні;
 [ ]копії документів, що підтверджують родинні відносини заявника із військовослужбовцем визнаного безвісти зниклим або який перебуває у полоні;
 [ ]інші документи ( за потреби)_____________________________________________________
_______________________________________________________________________________;
[ ] інформація про особовий  рахунок на заявника, відкритий в установі банку.
 
_______________20____року			            	________________
        (дата)                                                                                                        (підпис)


Я, _____________________________________________________________________,
                     (прізвище, ім’я, по батькові)
даю згоду на використання   та обробку персональних даних за умови забезпечення їх захисту відповідно до вимог Закону України “Про захист персональних даних”.

________________20____року			            	________________
        (дата)                                                                                                        (підпис)
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