Муниципальное казенное учреждение  «Управление социальной защиты населения муниципального района Пестравский Самарской области»

ЗАЯВЛЕНИЕ

о назначении пособий и (доплат) в соответствии с Законом Самарской области от 16.07.2004 г.  № 122-ГД 
«О государственной поддержке граждан, имеющих детей»

Я, ____________________________________________________________________________

                                                         (фамилия, имя, отчество заявителя полностью и дата рождения)
проживающая (ий) ________________________________________________________________

дата прописки ___________________________ паспорт: серия __________ № ________________

выдан ______________________________________________________________________    дата выдачи ________________________________ тел. контакта __________________________

Прошу назначить, продлить, возобновить мне: (нужное подчеркнуть)
	Единовременное пособие на рождение ребенка ______________________________________
	

	
	

	Ежемесячное пособие на ребенка __________________________________________________
	

	
	

	Ежемесячное пособие на ребенка одинокой матери ___________________________________
	

	
	

	Ежемесячное пособие на ребенка в повышенном размере ______________________________
	

	
	

	Ежемесячное пособие на питание беременной женщине _______________________________
	

	
	

	Ежемесячное пособие по уходу за ребенком до достижения 

им возраста полутора лет неработающим матерям ____________________________________
	

	
	

	Ежегодное единовременное пособие на ребенка к началу учебного года __________________
Ежемесячное пособие на питание ребенка __________________________________________
	

	
	

	
	

	
	

	Ежемесячная компенсация на проезд _______________________________________________
Ежемесячная доплата по уходу за ребенком-инвалидом ________________________________
	

	
	

	
	

	
	

	Ежемесячное пособие на ребенка, не посещающего дошкольное учреждение  __________________
	


Ранее пособие не назначалось, назначалось (где) __________________________________________________________

Заявляю, что за период с «_____»___________________________  года  по «_____»__________________________  года

Общий доход семьи, состоящей из:

	Фамилия, имя, отчество члена семьи
	Число, месяц и год рождения 
	Степень родства

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


составил ________________ руб. ________ коп.  согласно предъявленным документам:

1. __________________________________________________________________________________________

2. __________________________________________________________________________________________

3. __________________________________________________________________________________________

4. __________________________________________________________________________________________
5. __________________________________________________________________________________________

Прошу исключить из общей суммы дохода моей семьи, выплаченные алименты в сумме _________  руб. _____ коп., удерживаемые по _________________________________________________________________________________
                                              (основание для удержания алиментов, ф.и.о. лица, в пользу которого производится удержания)
Прошу выплату пособия производить через:

             -  отделение почтовой связи               _____________________

             -  отделение Сбербанка РФ № 6991 / _____________________

                                   на лицевой счет № ___________________________________________________________________
Правильность сообщаемых сведений подтверждаю. Об изменениях дохода, влияющего на право получения  пособия, доплаты обязуюсь сообщить в 3-х месячный срок. Обязуюсь своевременно извещать Управление    социальной защиты населения о наступлении обстоятельств, влекущих изменение размера пособия или      прекращения его выплаты.

Согласен с обработкой моих персональных данных, для целей назначения и организации социальных выплат, мер социальной поддержки в соответствии с Законом Самарской области от 16.07.2004 года № 122 – ГД           «О государственной поддержке граждан, имеющих детей» и законом о защите персональных данных в течении срока действия мер социальной поддержки. Даю согласие на действия (операции с персональными данными,          включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование,              распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных.)
«_____»___________________ 20 ____ года                                        ________________________
                                                                                                                           (подпись заявителя)
Хранение персональных данных может реализовываться оператором, как на материальных носителях, так и путем включения данных сведений в информационные системы персональных данных. При обработке подобной информации оператор обязуется принимать необходимые организационные и технические меры, в частности использовать шифровальные (криптографические) средства, для защиты персональных данных от неправомерного или случайного доступа к ним. 
	Операторы персональных данных:

	Министерство социально-демографической и семейной политики Самарской области 

	адрес: 443010, г. Самара, ул. Революционная, 44

	МКУ «УСЗН м.р. Пестравский СО»

	адрес: 446160, с. Пестравка, ул. 50 лет Октября, 43                                                      
	Телефон:  2-19-31

	Заявление принял специалист:

	ФИО
	подпись специалиста

	
	


Заявление и документы приняты _____________________________ 20 ____  г.
и зарегистрированы  № ___________   в журнале регистрации 
_____________________________________  корешок – расписка ___________________________________
(линия отрыва)

Детское пособие

Заявление и документы приняты _____________________       Срок обновления документов ___________________
и  зарегистрированы  № ______ в  журнале регистрации         ______________________________________________
                                                                                                                кроме среды
Специалист  ___________________________________                                                                         Тел. 2-12-70,  2-19-31
