ЗРАЗОК
Для автомобілів гуманітарних

Директору Департаменту соціальної та молодіжної політики Вінницької облдержадміністрації
Заболотній Н.М.

_____________________________________
_____________________________________
(прізвище, ім'я, по батькові заявника)
_____________________________________
_____________________________________
_____________________________________
(адреса проживання та реєстрації, контактний телефон)



ЗАЯВА
про безоплатну передачу у власність особі з інвалідністю, законному представнику недієздатної особи з інвалідністю чи дитині з інвалідністю автомобіля,
після закінчення 10-річного строку експлуатації 

Прошу підготувати документи для вирішення питання Вінницькою облдержадміністрацією про передачу мені у власність автомобіля ____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
(вказати марку автомобіля, модель, рік випуску, номер кузова)
після смерті особи з інвалідністю, яким був/була забезпечений(а) через органи соціального захисту населення мій/моя ____________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
(вказати родинні зв’язки, прізвище, ім’я, по батькові, дату смерті)
та користувався (лась) більше 10 років.


____________									___________
            (Дата)										      (Підпис)

Даю згоду на збір та обробку моїх персональних даних відповідно до Закону України «Про захист персональних даних».

«_________________» 20___ року					___________________
(Ініціал Прізвище)




ЗРАЗОК
Для автомобілів, виданих за рахунок державного бюджету

Директору Департаменту соціальної та молодіжної політики Вінницької облдержадміністрації
Заболотній Н.М.

_____________________________________
_____________________________________
(прізвище, ім'я, по батькові заявника)
_____________________________________
_____________________________________
_____________________________________
(адреса проживання та реєстрації, контактний телефон)



ЗАЯВА
про безоплатну передачу у власність особі з інвалідністю, законному представнику недієздатної особи з інвалідністю чи дитині з інвалідністю автомобіля,
після закінчення 10-річного строку експлуатації 

Прошу надати мені дозвіл для перереєстрації у власність автомобіля ____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
(вказати марку автомобіля, модель, рік випуску, номер кузова)
яким я був/була забезпечений (а) через органи соціального захисту населення та користувався (лась) більше 10 років.


____________									___________
            (Дата)										      (Підпис)

Даю згоду на збір та обробку моїх персональних даних відповідно до Закону України «Про захист персональних даних».

«_________________» 20___ року					___________________
(Ініціал Прізвище)
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