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(наименование государственного областного казенного учреждения – центр социальной поддержки населения)

ЗАЯВЛЕНИЕ

НА ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ ГОСУДАРСТВЕННЫХ УСЛУГ

От_____________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

____________________________________________________________________________________________________________________

(полный адрес места жительства, пребывания, фактического проживания)

(телефон)

	Наименование документа, удостоверяющего личность заявителя
	
	Дата выдачи
	

	Номер и серия документа
	
	Дата рождения


	

	Кем выдан
	

	СНИЛС (при отсутствии – место рождения)
	


Сведения о составе семьи:

	№

п\п
	Ф. И. О. члена семьи
	Число, месяц, год рождения
	Степень

родства

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	…..
	
	
	


	Представитель заявителя

	_______________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

	_______________________________________________________________________________________________

(полный адрес места жительства, пребывания, фактического проживания)

	_______________________________________________________________________________________________

(телефон)



Прошу предоставить мне социальную поддержку, установленную законами Российской Федерации, законами Мурманской области и другими нормативными правовыми актами Российской Федерации, и нормативными правовыми актами Мурманской области:

	1.
	

	...
	


Денежные средства прошу перечислять:

- на расчетный счет № ____________________________, открытый в ____________________________

- на отделение почтовой связи № _______________ АО «Почта России».

	Сообщаемые мной сведения подтверждаю документами.
Получателем мер социальной поддержки по иным основаниям (федеральный льготный статус) не являюсь. 

Обо всех изменениях, влияющих на право получения мер социальной поддержки (смена места жительства или фамилии, выезд с территории Мурманской области, изменение состава семьи и др.), обязуюсь сообщить в течение 14 дней, одного месяца, двух месяцев, безотлагательно с момента их наступления (нужное подчеркнуть).

О принятом решении о предоставлении мер социальной поддержки прошу сообщить по телефону, направлением уведомления в личный кабинет на ЕПГУ, по электронной почте _______________________________________________________________________________
(указать адрес электронной почты)

	
	
	
	

	Дата подачи заявления


	Подпись

	Данные, указанные в заявлении, соответствуют представленным документам
	

	
	Подпись специалиста, принявшего заявление


