	Міністерству у справах ветеранів України ________________________________

________________________________

                              (прізвище, ім'я, по батькові)

________________________________

________________________________

                               (категорія)

жительки (-ля) ___________________

________________________________

вул. ____________________________
тел. ____________________________



З а я в а

	Я, ___________________________________________________________________________, одержав
(прізвище, ім'я, по батькові)
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
(вид ушкодження здоров'я)

на території проведення ________________________________________________________________,
                                                                                                                      (дата і місце одержання ушкодження)

що підтверджує копія первинної медичної облікової документації, виданої 

_____________________________________________________________________________________,
 (найменування медичного закладу)

яка додається. Надалі я звертався кілька разів по медичну допомогу і лікування до медичних закладів (що підтверджують копії первинних медичних облікових документів, які додаються) / не звертався (необхідне підкреслити).

За фактом ушкодження здоров'я у _____________________ 20__ р. _______________
                                                                                                   (календарний місяць)

_____________________________________________________________________________________
(найменування правоохоронного органу)

порушено кримінальне провадження, що підтверджує витяг із Єдиного реєстру досудових розслідувань, який додається.

Мене направлено для проведення медико-соціальної експертизи, за результатами якої встановлено I / II / III групу інвалідності (необхідне підкреслити), що підтверджує довідка медико-соціальної експертної комісії, яка додається.

Враховуючи викладене, прошу встановити факт поранення (іншого ушкодження здоров'я), що я зазнав від вибухових речовин, боєприпасів і військового озброєння на території проведення антитерористичної операції.

	Додаток:
	1. Копії сторінок паспорта на ___ арк.

	 
	2. Копія документа, що засвідчує реєстрацію фізичної особи у Державному реєстрі фізичних осіб - платників податків, виданого органом доходів і зборів, на ___ арк.

	 
	3. Копії первинних медичних облікових документів на ___ арк.

	 
	4. Копія довідки медико-соціальної експертної комісії про групу та причину інвалідності на ___ арк.

	 
	5. Довідка про відсутність (наявність) судимості на ___ арк.

	 
	6. Інші документи на ___ арк.


Я, 
,

                                                                           (П. І. Б.)

             Відповідно до вимог Закону України «Про захист персональних даних» від 1 червня 2010 року, № 2297-УІ надаю згоду на збір і обробку та поширення моїх  персональних даних, які містяться в документах, поданих мною для отримання адміністративної послуги.

             Також даю свою згоду на доступ до моїх персональних даних третіх осіб відповідно до вимог Закону України  «Про захист персональних даних». 

             Підтверджую, що отримав (-ла) повідомлення про мої права, відповідно до  Закону України «Про захист персональних даних». 

«____» ____________ 20___ року 
 (____________________)

                (дата)                                                                        (підпис)                                                                                          (ПІБ)

