[bookmark: _GoBack][image: Пов’язане зображення]
ВІННИЦЬКА МІСЬКА РАДА
ВИКОНАВЧИЙ КОМІТЕТ
РІШЕННЯ


Від 26.02.2026 № 489
      м. Вінниця  


Про внесення змін до рішення 
виконавчого комітету міської ради 
від 26.12.2024 року №3131 зі змінами

З метою врегулювання окремих питань щодо надання додаткових до встановлених законодавством гарантій щодо соціального захисту членів сімей загиблих, безвісти зниклих за особливих обставин Захисників і Захисниць України, сімей осіб, яким посмертно присвоєно звання Героїв України, та сімей загиблих учасників бойових дій в Афганістані в період з квітня 1978 року по грудень 1989 року, на виконання Програми підтримки Захисників і Захисниць України, членів їх родин та родин загиблих (померлих), безвісти зниклих за особливих обставин Захисників та Захисниць України на 2023-2026 роки, затвердженої рішенням міської ради від 24.02.2023 № 1486, зі змінами, керуючись статтею 34, частиною 1 статті 52, частиною 6 статті 59 Закону України «Про місцеве самоврядування в Україні», виконавчий комітет міської ради
ВИРІШИВ:
1.  Внести зміни в додаток до рішення виконавчого комітету міської ради від 26.12.2024 року №3131 «Про затвердження форми Єдиної заяви про призначення окремих видів муніципальних допомог сім’ям загиблих (померлих), безвісти зниклих за особливих обставин Захисників і Захисниць України», зі змінами, виклавши його у новій редакції згідно з додатком до даного рішення.
2.  Контроль за виконанням даного рішення покласти на заступника міського голови Г. Якубович. 


          Заступник міського голови                                                      Роман ФУРМАН




Додаток
до рішення виконавчого
комітету міської ради
від 26.02.2026 № 489

   Директору департаменту соціальної 
політики Вінницької міської ради
                      Валентині ВОЙТКОВІЙ
                          ______________________________________________
                          ______________________________________________
     (Прізвище, ім’я та по батькові заявника)
                          ______________________________________________
(категорія пільговика)
                           ______________________________________________
                          Паспорт: серія (за наявності) _________№___________                        
                          виданий _______________________________________         
                          _______________________________________________
              (ідентифікаційний номер фізичної особи)
                          _______________________________________________
(зареєстроване місце проживання)
                          _______________________________________________
(фактичне місце проживання)
                          ______________________________________________
(телефон)

Дата реєстрації: _______________

ЄДИНА ЗАЯВА
про призначення окремих видів муніципальних допомог сім’ям загиблих (померлих), безвісти зниклих за особливих обставин Захисників і Захисниць України*

Прошу призначити / перерахувати (потрібне підкреслити) мені допомогу відповідного виду із нижчевикладеного переліку.
	

Назва допомоги
	Зазначити необхідне

	1. Грошова допомога на оплату житлово-комунальних послуг сім’ям загиблих (померлих) Захисників і Захисниць України, сім’ям загиблих Героїв України, удостоєних (прижиттєво чи посмертно) ордена «Золота Зірка», та сім’ям загиблих учасників бойових дій в Афганістані в період з квітня 1978 року по грудень 1989 року, в розмірі 500,00 грн. на місяць одному з членів сім’ї на одне домогосподарство
	            

	2. Щорічна матеріальна грошова допомога членам сімей загиблих (померлих) Захисників і Захисниць України, сім’ям загиблих Героїв України, удостоєних (прижиттєво чи посмертно) ордена «Золота Зірка», до Дня пам'яті захисників України, які загинули в боротьбі за незалежність, суверенітет і територіальну цілісність України.
Допомогу прошу призначити на (вказати повне ПІБ члена/членів сім’ї, на яких призначається допомога ):
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                           
	

	3. Одноразова матеріальна грошова допомога сім’ям загиблих (померлих), безвісти зниклих за особливих обставин Захисників і Захисниць України, для забезпечення потреб дітей загиблого (померлого), безвісти зниклого за особливих обставин Захисника і Захисниці України, які йдуть до першого класу закладів загальної середньої освіти в розмірі по 5 000 грн. на кожну дитину.
Допомогу прошу призначити на (вказати повне ПІБ дитини/дітей, на яких призначається допомога ): __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                           
	

	4. Допомога на оздоровлення дітей загиблих (померлих), безвісти зниклих за особливих обставин Захисників і Захисниць України, один раз на рік в розмірі 5 000,00 грн. на кожну дитину віком до 18 років.
Допомогу прошу призначити на (вказати повне ПІБ дитини/дітей, на яких призначається допомога ):  __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	

	5. Щорічна матеріальна грошова допомога дітям загиблих (померлих), безвісти зниклих за особливих обставин Захисників і Захисниць України, до Дня святого Миколая в розмірі 3 000,00 грн. на кожну дитину віком до 18 років.
Допомогу прошу призначити на (вказати повне ПІБ дитини/дітей, на яких призначається допомога): __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                   
	



До заяви відповідно до вимог  додаю __________ документів на _____аркушах.
Призначену допомогу прошу перерахувати:
 на рахунок у банку № _________________________ МФО _________ код ____________________________________________________________________________________________________
(найменування банку)
                                                                                                  
· Усвідомлюю, що надані мною відомості, що вплинули або могли вплинути на прийняте рішення щодо призначення допомоги, будуть перевірені згідно із законодавством України.
· Мене поінформовано про те, що в разі зміни обставин, які можуть вплинути на отримання мною допомоги, я повинен / повинна повідомити про це орган соціального захисту населення протягом 5 календарних днів.
· Про відмову у призначенні / про припинення виплати призначеної допомоги та / або про повернення надміру виплачених коштів у разі подання неповних чи недостовірних відомостей про склад стан сім’ї мене попереджено.
· З умовами призначення та виплати допомог, передбачених Єдиною заявою про призначення окремих видів муніципальних допомог сім’ям загиблих (померлих), безвісти зниклих за особливих обставин Захисників і Захисниць України ознайомлений (а). Я повідомлений (а) про персональну відповідальність за надання недостовірної інформації, яка впливає на визначення права на отримання.

                      ______________  	     ________________
                                (дата)                                                                                              (підпис)
                                                                                            



Я, ____________________________________________________________
                                                                   (П.І.Б.)

даю згоду на обробку моїх персональних даних у Базі персональних даних Вінницької міської ради та її виконавчих органів відповідно до вимог Закону України від 01.06.2010р. №2297-VІ «Про захист персональних даних» (далі - Закону) для надання мені  окремих видів муніципальних допомог, відповідно до Єдиної заяви про призначення окремих видів муніципальних допомог сім’ям загиблих (померлих), безвісти зниклих за особливих обставин Захисників і Захисниць України. Забороняю надавати інформацію третім особам без моєї згоди.
На вимоги ст. 12 Закону, я повідомлений(а) про мету обробки персональних даних та свої права, визначені цим Законом. 
«___» _______ 20___ року.                  __________                     __________________ 
                                                                   (підпис)                         (прізвище, ініціали) 




Керуючий справами виконкому                                        Сергій ТИМОЩУК

Департамент соціальної політики 

Павлюк Оксана Володимирівна

Начальник відділу реалізації муніципальних програм підтримки ветеранів та їх сімей
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