Начальнику _____________________
відділу соціального захисту
управління соціального захисту
департаменту гуманітарної політики
Львівської міської ради
________________________________
(ПІБ заявника)
Зареєстроване/задеклароване місце
проживання/перебування заявника
________________________________
________________________________

Документ, що посвідчує особу
заявника:
серія______ номер________________,
виданий_________________________
________________________________
дата видачі “____“ ______________
______ р.

Реєстраційний номер облікової картки
платника податків:________________

Контактний номер телефону:
________________________________

ЗАЯВА

Прошу включити мене до переліку одержувачів компенсації особам з інвалідністю та дітям з інвалідністю, які мають порушення опорно-рухового апарату та користуються кріслами колісними – мешканцям Львівської міської територіальної громади за отримані послуги перевезення в межах ініціативи “Інклюзивне таксі” та виплачувати компенсацію на підставі поданих мною документів, які підтверджують отримання послуг перевезення та здійснення витрат на оплату послуг перевезення (трансферний квиток).
Додаткові відомості про заявника/одержувача компенсації (необхідне підкреслити):
 особа з інвалідністю ___ групи; дитина з інвалідністю.


Додатки, долучені до заяви (обрати з переліку):
	Копія паспорта громадянина України/копія паспорта з безконтактним електронним носієм (ID карта) з наявним оригіналом довідки про реєстрацію місця проживання (перебування)
	[image: ]

	Копія реєстраційного номера облікової картки платника податків (крім осіб, які через свої релігійні переконання відмовились від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків та повідомили про це відповідний орган державної податкової служби і мають відмітку у паспорті)
	[image: ]

	Копія посвідчення особи з інвалідністю
	[image: ]

	Копія довідки до акта огляду МСЕК
	[image: ]

	Копія медичного висновку про дитину з інвалідністю віком до 18 років
	[image: ]

	Копія свідоцтва про народження дитини (для дітей з інвалідністю)
	[image: ]

	Копія довідки про взяття на облік внутрішньо переміщеної особи (за наявності)
	[image: ]

	Копія індивідуальної програми реабілітації з висновком про необхідність користування кріслом колісним, чинної на дату подання заяви
	[image: ]

	Інформація (повідомлення) про відкриття та обслуговування рахунку в установі уповноваженого банку
	[image: ]

	Трансферний квиток (за наявності), у разі, якщо на момент звернення особа з інвалідністю вже скористалась послугою перевезення ІнТаксі
	[image: ]

	Копія рішення суду про встановлення опіки/піклування над недієздатною, обмежено дієздатною особою з інвалідністю (за наявності)
	[image: ]

	Інші документи, у разі необхідності, залежно від обставин, які склалися (написати які)
	[image: ]



Я усвідомлюю, що наведені мною відомості, які вплинули або могли вплинути на встановлення права на грошову компенсацію, будуть перевірені згідно з законодавством України.
Про відмову у призначенні (ненаданні) або необхідності повернення надміру нарахованих/виплачених коштів у разі подання неповних чи недостовірних відомостей, які мають значення для отримання компенсації, зазначених мною у заяві, мене попереджено.
Я даю згоду на обробку, використання, зберігання та надання моїх персональних даних/персональних даних особи, від імені якої подається заява, відповідно до Закону України “Про захист персональних даних“:



___________ ________________________ _____________________
      (дата)                                    (підпис заявника)                                                    (ПІБ)
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