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Головач І.М.
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(ПІП заявника, адреса проживання, контактний № телефону)


Заява

Прошу відшкодувати мені витрати на придбання лікарських засобів, які не входять до Національного переліку основних лікарських засобів (затвердженого постановою КМУ від 25 березня 2009 року №333 в ред. від 23.12.2021 р. №1431) відповідно до Київської обласної цільової Програми соціальної підтримки в Київській області Захисників і Захисниць України, членів сімей загиблих (померлих) Захисників і Захисниць України, а також родин Героїв Небесної Сотні на 2024-2025 роки, затвердженої рішенням Київської обласної ради від 07 грудня 2023 року № 761-22-VIII.

До заяви додаю:

_____________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Даю згоду на обробку та використання персональних даних.


_________________                                                               _________________
Дата                                                                                                                                        Підпис
