                                                                                   






                                                                                   Управління з питань соціального
                                                                                   захисту населення
                                                                                   ____________________________




Заява  про наявність змін, 
що впливають на призначення грошової допомоги

           Я,     ___________________________________________________________________,
_______р.н., повідомляю що”___”__________20___року відбулись зміни в сім’ї,уповноваженим представником якої я є, що впливають на призначення щомісячної адресної допомоги для покриття витрат на проживання, в тому числі на оплату житлово-комунальних послуг, а саме:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
          Прошу перерахувати розмір грошової допомоги з наступного місяця після вищезазначених обставин.





   ____________              ____________________/_______________________/
Дата	        Підпис                                          ПІБ 


