

       
       КІЦМАНСЬКА МІСЬКА РАДА
        ЧЕРНІВЕЦЬКОГО РАЙОНУ ЧЕРНІВЕЦЬКОЇ ОБЛАСТІ
   ВИКОНАВЧИЙ КОМІТЕТ

                                                                                                                                    Проєкт
Р І Ш Е Н Н Я  

   ___________2026                                       м. Кіцмань                                                  №_______


  Про  виділення  матеріальної  допомоги 
  гр.Маковійчуку Івану  Іларійовичу


[bookmark: _Hlk160113764][bookmark: _Hlk176164436][bookmark: _Hlk176165358]          Розглянувши  заяву за вх. №104/3 від 20.05.2026р. гр.Маковійчука Івана Іларійовича, 19**р.н., інваліда ІІІгр., учасника бойових дій, який зареєстрований та проживає за адресою: АДРЕСА 1, щодо надання матеріальної допомоги на лікування та відповідні документи, що підтверджують потребу у наданні матеріальної допомоги (копія паспорта,  копія картки платника податків,  копія витягу з ТГ, копія посвідчення учасника бойових дій, копія  посвідчення про встановлення групи інвалідності, копія виписки із медичної картки стаціонарного хворого №896,  копія витягу про встановлення інвалідності,  копія довідки про обставини травми військовослужбовця, 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 2026рік, затвердженою рішенням XLIV сесії Кіцманської міської ради VIII скликання від 23.12.2025 року №505/12, 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», з метою поліпшення стану здоров’я учасника бойових дій, виконавчий комітет міської ради

В И Р І Ш И В:

1. Виділити матеріальну допомогу гр.Маковійчуку Івану Іларійовичу,  який зареєстрований та проживає за адресою: АДРЕСА 1 на лікування в  сумі ______ грн. (___________ гривень).

2. Відділу бухгалтерського обліку та звітності (Яна КОЗЕК) перерахувати кошти на банківський рахунок, вказаний заявником.

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


      Заступник міського голови
      з питань діяльності виконавчих органів                                      Олександр МАРУСЯК
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