	
	В МКУ «УСЗН м.р. Пестравский СО»

от ___________________________________________

_____________________________________________

                        (Ф.И.О.)

паспорт серия ___________номер ________________

дата выдачи __________________________________

кем выдан ____________________________________

_____________________________________________

место жительства: индекс _______________________

область ______________________________________

район ________________________________________

село _________________________________________

улица ________________________________________

дом ________________, квартира ________________

место фактического проживания: индекс __________

область ______________________________________

район ________________________________________

село _________________________________________

улица ________________________________________

дом ________________, квартира ________________

телефон ______________________________________

действующей (его) от имени (заполняется, если за получением государственной услуги обращается представитель)

_____________________________________________

_____________________________________________

Ф.И.О. получателя государственной услуги (полностью)

_____________________________________________

дата рождения (число, месяц, год)

проживающей (его)  по адресу:___________________

______________________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ
В соответствии с Законом Российской Федерации «О донорстве крови и её компонентов» от 20.07.2013 № 125-ФЗ прошу установить ежегодную денежную выплату. 

Награжден (а) __________________________________________________________
______________________________________________________________________________

вид удостоверения (нагрудный знак «Почётный донор России» или «Почётный донор СССР), 
номер документа, кем выдан документ, дата его выдачи
Прошу перечислять ежегодную денежную выплату через:  Сбербанк РФ
На счет _____________/________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


К заявлению прилагаю:
1. __________________________________________________________________________________
2. __________________________________________________________________________________
3. __________________________________________________________________________________
Согласен с обработкой моих персональных данных, для установления ежегодной денежной выплаты «Доноры» в соответствии с Законом Российской Федерации от 20.07.2013 № 125-ФЗ «О донорстве крови и её компонентов» 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).

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. 

Дата «______»________________20_____г.                    Подпись заявителя ___________________
	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, 2-12-70

	Заявление принял специалист:

	ФИО
	подпись специалиста

	
	


Заявление и документы в количестве _____ шт.  приняты

и зарегистрированы № ____________ в журнале регистрации  № __________

«_____» _________________ 20 ___ г.                                   _____________________

                                                                                                                          (подпись специалиста)

_____________________________________  корешок – расписка ________________________________

(линия отрыва)

ЕДВ доноры
Заявление и документы в количестве _____ шт. приняты      

Дата приема документов ______________________________________

и зарегистрированы № _____ в журнале регистрации,       кроме среды    

Специалист  ___________________________________             

Тел.  2-19-31, 2-12-70
