             Додаток 

             до інформаційної  картки

                                                                 Начальнику управління 
                               соціального захисту населення
                   Калуської міської ради

                                            п.Федоришин Л.М.                               ​​​​​​​​​​​​​
                                             ___________________________________
                                                     (прізвище,ім’я, по-батькові)

_________________________________________

                                                 ( адреса)

__________________________________________________________
                                                        (паспорт)

__________________________________________________________
                                                                                                          (ким виданий, дата видачі)

 __________________________________________________________
                                                       ( ідентифікаційний номер)

                                          телефон______________________________________
Заява

про отримання права на користування місцем для безоплатного зберігання транспортного  засобу на автостоянці
       Прошу надати мені, на підопічного (особу з інвалідністю, дитину з інвалідністю) (необхідне підкреслити)____________________________________
                                                         якщо звертається законний представник, то вказати _________________________________________________________

ПІБ, причину та групу інвалідності, дані паспорта, посвідчення, свідоцтва про народження,

_____________________________________________________________________________________

ідентифікаційного номера, адресу підопічного  особи з інвалідністю, дитини з інвалідністю)
місце для безоплатного зберігання  транспортного засобу________________

                                                                                                                          ( вказати марку автомобіля,

__________________________________________________________________

його колір, рік випуску, номерний знак)
на автостоянці_____________________________________________________
                          (вказати назву та місце знаходження автостоянки)
Транспортним засобом володію  (користуюсь) (необхідне підкреслити)
    Мені роз’яснено , що строк безоплатного зберігання транспортного засобу відповідає строку, на який встановлено інвалідність (згідно із записом у пенсійному посвідчені або посвідчені отримувача державної соціальної допомоги, що виплачується замість пенсії). Після закінчення зазначеного строку, якщо його було продовжено протягом одного місяця, особи з інвалідністю,члени їх сімей, законні представники осіб з інвалідністю позбавляються права на безоплатне зберігання  транспортного засобу та зобов’язані звільнити надане місце.
До заяви додаю (необхідне підкреслити):
1. копія паспорта  заявника  (законного представника особи з інвалідністю)  або копія  ID-картки з довідкою (витягом з реєстру територіальної громади) про реєстрацію місця проживання особи;
 2.  копія пенсійного посвідчення або отримувача державної соціальної допомоги, що виплачується замість пенсії, яке містить запис про інвалідність у зв’язку з ураженням опорно-рухового апарату;
3. свідоцтво про реєстрацію транспортного засобу;
4.посвідчення на право керування транспортним засобом відповідної категорії;
5. довіреність на керування транспортним засобом (за наявності);
6. свідоцтво про шлюб, народження, усиновлення, документів про опіку або піклування, рішень суду та інших документів, що підтверджують взаємні права та обов’язки (для членів сім’ї та законних представників особи з інвалідністю).

7. Інші документи (вказати)____________________________________________________
Заявник:

_____________

 _____________                                 _____________________

     (дата)                                                 (підпис)                                                         (прізвище, ініціали)

Адміністратор управління «Центр надання адміністративних послуг»:
_____________

     _____________                            ____________________

       (дата)                                                  ( підпис)                                                    (прізвище, ініціали)

