
Додаток 

до Порядку надання одноразової 

адресної матеріальної допомоги 

малозабезпеченим киянам, які 

опинилися в складних життєвих 

обставинах 

(абзац перший пункту 1 розділу ІІ) 

 

Київському міському голові 
 

______________________________________ 
(Власне ім’я та ПРІЗВИЩЕ)  

від ____________________________________ 
(Власне ім’я та ПРІЗВИЩЕ) 

мешкаю за адресою: 

м. Київ, індекс ________ 

вул. ___________________________________ 

_______________________________________ 

телефон: _______________________________ 

 

статус ВПО: так       ні   

 

ЗАЯВА 

 

Прошу надати мені одноразову адресну матеріальну допомогу __________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 
Усвідомлюю, що надані мною відомості про доходи та майно, що вплинули або могли вплинути на 

прийняте рішення щодо призначення/перерахунку соціальної допомоги/компенсації, будуть перевірені згідно із 

законодавством України. 

Мене поінформовано про те, що в разі зміни обставин, які можуть вплинути на отримання мною 

соціальної допомоги/компенсації, я повинен/повинна повідомити про це. 

Про відмову у призначенні/про припинення виплати призначеної соціальної допомоги/компенсації та/або 

про повернення надміру виплачених коштів у разі подання неповних чи недостовірних відомостей про доходи 

та майновий стан сім’ї мене попереджено. 
 

«_____» ____________20___ року                    __________________________ 
          (підпис) 

 

 

 


