Директору  Полтавського  обласного відділення 

Фонду соціального захисту інвалідів  
Дяченку О.М.
від ______________________________________________
Місцезнаходження (місце проживання): 

Поштовий індекс __________ Область ______________ 
Район _____________________

Місто (село/селище) _______________________________ 

Вулиця _________________________ Будинок _________ 

Корпус _______________ Офіс /квартира _____________ 

Тел./факс ________________________E-mail ___________ 

Код за ЄДРПОУ __________________________________________________________________

Форма власності _________________________________________________________________

Організаційно-правова форма господарювання _______________________________________ 

Форма фінансування ______________________________________________________________ 

Найменування ДФС та дата реєстрації _______________________________________________

Дата та номер реєстрації у відділенні Фонду __________________________________________
ЗАЯВА
про надання фінансової допомоги на поворотній і безповоротній основі 

та цільової позики за рахунок коштів Фонду 

Прошу надати фінансову допомогу на безповоротній основі для  оплати вартості навчання у сумі ______________________________________________________________________________
                   (зазначити цифрами та словами)

для (на)  здобуття спеціальності ______________________________________________________    
у навчальному закладі________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________

                               (вказати, на що передбачається використати фінансову допомогу на безповоротній основі) 
До заяви додаються документи відповідно до реєстру, який додається: 
_______________ 20___ року            ______________________________________________________

                                                                                             (підпис, П.І.Б., посада керівника) 
                                                                                                                М.П.         

	РЕЄСТР

документів, що додаються до заяви про надання фінансової допомоги

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
* Заповнюється відповідальною особою відділення Фонду соціального захисту інвалідів.
Відомості з поданих документів звірено. 
Заяву та документи на ____ аркушах прийнято ___ ____________ 20__ року та зареєстровано 
за № ____________________________________ 
Для розгляду заяви необхідно до ___ ____________ 20__ року додати такі документи: ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Документи прийняв  __________________________________________________________________
                                            (підпис, П.І.Б., посада працівника відділення Фонду соціального захисту інвалідів)

Ознайомився  ________________________________________________________________________
                                                                                    (підпис, П.І.Б., посада керівника)
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(відривний корінець)

Заяву та документи на _____ аркушах прийнято ___ ____________ 20__ року та зареєстровано         за № ____________________________________ 
Для розгляду заяви необхідно до ___ ____________ 20__ року додати такі документи: ____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Документи прийняв  __________________________________________________________________
                                             (підпис, П.І.Б., посада працівника відділення Фонду соціального захисту інвалідів) 


ЗГОДА

на збір та обробку персональних даних

Я, 
,що 

                                                                                                                  (П. І. Б.)

(народився «____» ____________ 19___ року, паспорт серії ___ №____________ виданий _____________________________________ УМВС України  в __________________________області) шляхом підписання цього тексту, відповідно до Закону України «Про захист персональних даних» від 1 червня 2010 року, № 2297-VІ надаю згоду Полтавському обласному відділенню Фонду соціального захисту інвалідів на обробку моїх особистих персональних даних у картотеках та/або за допомогою інформаційно-телекомунікаційної системи бази персональних даних фізичних осіб-інвалідів Полтавського обласного відділення Фонду соціального захисту інвалідів з метою забезпечення реалізації соціальної діяльності облвідділення  відповідно до постанови Кабінету Міністрів України від 31.01.2007 р. №70 «Про реалізацію статей 19 і 20 Закону України «Про основи соціальної захищеності інвалідів в Україні», наказу Міністерства праці та соціальної політики України від 06.09.2010 р. № 270 «Про затвердження Інструкції з надання фінансової допомоги на поворотній і безповоротній основі та цільової позики за рахунок сум адміністративно-господарських санкцій та пені, що надходять до державного бюджету за невиконання нормативу робочих місць для працевлаштування інвалідів»,а саме : надання фінансової допомоги шляхом оплати вартості навчання та перекваліфікації у навчальних закладах, центрах професійної реабілітації інвалідів для здобуття професії; підготовки відповідно до вимог законодавства статистичної, адміністративної та іншої інформації, а також внутрішніх документів установи з реалізації питань ,визначених законодавством України, Положенням про обласне відділення Фонду, та іншими нормативними документами  .

 Наведена вище інформація також може надаватись третім особам, безпосередньо задіяним в обробці цих даних, а також в інших випадках прямо передбачених законодавством.
Зобов’язуюсь при зміні моїх персональних даних надавати облвідділенню у п’ятиденний строк  уточнену інформацію та подавати оригінали відповідних документів для внесення моїх нових особистих даних до бази персональних даних фізичних осіб-інвалідів Полтавського обласного відділення Фонду соціального захисту інвалідів.

«____» ____________ 20___ року, 
 (____________________)

Я, ________________________________________________________________________
посвідчую, що отримав повідомлення про включення інформації про мене до бази персональних даних фізичних осіб-інвалідів Полтавського обласного відділення Фонду соціального захисту інвалідів з метою надання мені фінансової допомоги шляхом оплати вартості навчання у навчальному закладі, підготовки відповідно до вимог законодавства статистичної, адміністративної та іншої інформації, а також внутрішніх документів установи з реалізації питань ,визначених законодавством України, Положенням про обласне відділення Фонду, та іншими нормативними документами, а також відомості про мої права, визначені Законом України «Про захист персональних даних», і про осіб, яким мої дані надаються, для виконання зазначеної мети.

«___» _________ 20___ року.                                                               _____________________
                                                                                                               (підпис)

