

       
       КІЦМАНСЬКА МІСЬКА РАДА
        ЧЕРНІВЕЦЬКОГО РАЙОНУ ЧЕРНІВЕЦЬКОЇ ОБЛАСТІ
   ВИКОНАВЧИЙ КОМІТЕТ

                                                                                                                                    Проєкт
Р І Ш Е Н Н Я  

   ___________2024                                        м. Кіцмань                                                  №_______

  Про  виділення  матеріальної  допомоги 
  ОСОБА 1


[bookmark: _Hlk157781783][bookmark: _Hlk183703902]          Розглянувши  заяву за вх. №638/8 від 05.11.2024року ОСОБА 1, 1994р.н., яка проживає за адресою: с.Гаврилівці, АДРЕСА 1, щодо надання матеріальної допомоги на лікування та придбання ліків  для сина ОСОБА 2, 2014р.н. та відповідні документи, що підтверджують потребу у наданні матеріальної допомоги (копія паспорта,  копія картки платника податків, копія витягу з реєстру територіальної громади ОСОБА 1,  копія свідоцтва про народження ОСОБА 2, копія витягу з Державного реєстру актів цивільного стану громадян про державну реєстрацію народження із зазначенням відомостей про батька відповідно до частини першої ст.135СКУ, копія довідки лікаря ортопеда, копія консультативного заключення ортопеда-травматолога дитячого КНП «Чернівецька міська дитяча клінічна лікарня», копія реквізитів  банківського рахунку для перерахування коштів), керуючись ст.34 Закону України «Про місцеве самоврядування в Україні», Програмою сприяння соціального захисту населення на території Кіцманської територіальної громади на 2024рік, затвердженою рішенням XXXIII сесії Кіцманської міської ради VIII скликання  від 22.12.2023 року №420/12 Положенням про надання матеріальної допомоги мешканцям Кіцманської ТГ за їх особистим зверненням до Кіцманської міської ради, рішенням виконавчого комітету Кіцманської міської ради  № 39/2 від 19.02.2020р. «Про затвердження інформаційних та технологічних карток адміністративних послуг у сфері питань місцевого значення»  виконавчий комітет  міської ради

В И Р І Ш И В:

1. Виділити матеріальну допомогу ОСОБА 1, яка проживає за адресою: с.Гаврилівці, АДРЕСА 1, на лікування та придбання ліків для сина ОСОБА 2, 2014р.н.  в  сумі ______ грн. (___________ гривень).

2. Відділу бухгалтерського обліку та звітності (Чорней І. В.) перерахувати кошти на банківський рахунок, вказаний заявницею.

3. Контроль за виконанням даного рішення покласти на начальника відділу з питань соціальної роботи Світлану ІВАНЦИН.



Міський  голова                                                                                       Сергій  БУЛЕГА  
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