	                                                                                                                                 Начальнику УСЗН   администрации                                                                                                 

                                                                                                                                    Алексеевского городского округа
ЗАЯВЛЕНИЕ О ВЫПЛАТЕ
От __________________________________________________________________________________

(ф. и.о. заявителя полностью)

Зарегистрированного (ой) по адресу: _____________________________________________________
______________________________________________________________________________________

Проживающего (ей) по адресу:__________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Место работы:  _____________________________________________________________________

тел. _____________________________
Паспортные данные: 

Серия

Дата рождения

Номер

Дата выдачи

Кем выдан

ПРОШУ НАЗНАЧИТЬ  ежемесячную выплату на каждого ребенка до достижения им возраста трех лет  гражданам, постоянно проживающим (работающим) на территории зоны проживания с льготным  социально-экономическим статусом, подвергшимся воздействию радиации вследствие катастрофы на Чернобыльской АЭС, в соответствии с постановлением Правительства РФ № 588 от 28.06.2016г.
Ф.И.О. ребенка

Дата рождения

Прошу выплачивать ежемесячную выплату на ребенка через:

Кредитную организацию:________________________________

 № лицевого счета_____________________________________________

Организацию федеральной почтовой связи:

№ почтового отделения____________________________________________________
При назначении  выплаты прошу учесть сведения о гражданах, зарегистрированных со мной по месту жительства:

Фамилия Имя Отчество

Дата рождения

1.

2.

3.

4.

5.

…

Я уведомлен (а) о том, что:

    - для продления выплаты получатели вправе представлять по собственной инициативе сведения о своей регистрации и регистрации ребенка по месту жительства один раз в полгода в срок не позднее  1 июня и 1 декабря текущего года;

 -   получатели в месячный срок обязаны извещать управление социальной защиты населения администрации Алексеевского городского округа Белгородской области  о наступлении обстоятельств, влекущих прекращение или приостановление ежемесячной выплаты (выезд получателя и (или) ребенка на новое место жительства, расположенное за пределами населенных пунктов, включенных в перечень населенных пунктов, находящихся в границах зон радиактивного загрязнения вследствие катастрофы на Чернобыльской АЭС, утвержденный постановлением Правительства РФ от 08.10.2015 года № 1074 « Об утверждении перечня населенных пунктов, находящихся в границах зон радиактивного загрязнения вследствие катастрофы на Чернобыльской АЭС» (далее – Перечень), увольнение получателя из организации (её обособленного подразделения), находящейся в населенном пункте, включенном в Перечень, 

либо изменение местонахождения организации (её обособленного подразделения, отдельного рабочего места) на местонахождение за пределами населенных пунктов, включенных в Перечень, смерть ребенка до достижения им возраста 3 лет).

    Согласен(на) на обработку указанных мной персональных данных оператором управления социальной  защиты населения администрации Алексеевского городского округа Белгородской области  с целью реализации мер социальной поддержки.

    Перечень действий с персональными данными: ввод в базу данных, смешанная обработка, передача юридическим лицам на основании Соглашений с соблюдением конфиденциальности передаваемых данных и использованием средств  криптозащиты.

   Срок или условия прекращения обработки персональных данных: ликвидация оператора.

     Порядок отзыва согласия на обработку персональных данных: на основании заявления субъекта персональных данных.

 Подтверждаю достоверность указанных мною в заявлении сведений.

«______»__________20____г.                   __________________________подпись

Данные, указанные в заявлении, соответствуют документу, удостоверяющему личность

Подпись специалиста

Расписка-уведомление
Заявление гр. _______________________________________________________________________
Регистрационный номер заявления

Принял 

Дата приема заявления

Подпись специалиста

 ____________________________________________________________________________________
(линия отреза)

Расписка-уведомление

Заявление гр. _______________________________________________________________________

Регистрационный номер заявления

Принял 

Дата приема заявления

Подпись специалиста

    
	
	


	О Б Р А З Е Ц                                                               

                                                                                                                                 Начальнику УСЗН  администрации                                                                                               

                                                                                                                                     Алексеевского городского округа

ЗАЯВЛЕНИЕ О ВЫПЛАТЕ

От __Ивановой  Татьяны Ивановны______________________________________________

(ф. и.о. заявителя полностью)

Зарегистрированного (ой) по адресу: г. Алексеевка, ул. Чапаева, д. 10______________________
______________________________________________________________________________________

Проживающего (ей) по адресу:_ г. Алексеевка, ул. Чапаева, д. 10__________________________

_____________________________________________________________________________________

Место работы:  ОАО ЭФКО_________________________________________________________

тел. 903-000-00-00_______________________
Паспортные данные: 

Серия

1414

Дата рождения

01.01.1970

Номер

141 141

Дата выдачи

01.01.2005

Кем выдан

Отдел. № 1 МО УФМС России по Белгородской области в г. Алексеевка

ПРОШУ НАЗНАЧИТЬ  ежемесячную выплату на каждого ребенка до достижения им возраста трех лет  гражданам, постоянно проживающим (работающим) на территории зоны проживания с льготным  социально-экономическим статусом, подвергшимся воздействию радиации вследствие катастрофы на Чернобыльской АЭС, в соответствии с постановлением Правительства РФ № 588 от 28.06.2016г.

Ф.И.О. ребенка

Дата рождения

Иванова Алла Петровна

31.12.2018

Прошу выплачивать ежемесячную выплату на ребенка через:

Кредитную организацию:_ПАО_Сбербанк РФ________________________________________  

№ лицевого счета_ 4081781000000000000______________________________________________

Организацию федеральной почтовой связи:

№ почтового отделения____________________________________________________

При назначении  выплаты прошу учесть сведения о гражданах, зарегистрированных со мной по месту жительства:

Фамилия Имя Отчество

Дата рождения

1.   Иванова Алла Петровна
31.12.2018

2.

3.

4.

5.

…

Я уведомлен (а) о том, что:

    - для продления выплаты получатели вправе представлять по собственной инициативе сведения о своей регистрации и регистрации ребенка по месту жительства один раз в полгода в срок не позднее  1 июня и 1 декабря текущего года;

 -   получатели в месячный срок обязаны извещать управление социальной защиты населения администрации Алексеевского городского округа Белгородской области  о наступлении обстоятельств, влекущих прекращение или приостановление ежемесячной выплаты (выезд получателя и (или) ребенка на новое место жительства, расположенное за пределами населенных пунктов, включенных в перечень населенных пунктов, находящихся в границах зон радиактивного загрязнения вследствие катастрофы на Чернобыльской АЭС, утвержденный постановлением Правительства РФ от 08.10.2015 года № 1074 « Об утверждении перечня населенных пунктов, находящихся в границах зон радиактивного загрязнения вследствие катастрофы на Чернобыльской АЭС» (далее – Перечень), увольнение получателя из организации (её обособленного подразделения), находящейся в населенном пункте, включенном в Перечень, 

либо изменение местонахождения организации (её обособленного подразделения, отдельного рабочего места) на местонахождение за пределами населенных пунктов, включенных в Перечень, смерть ребенка до достижения им возраста 3 лет).

    Согласен(на) на обработку указанных мной персональных данных оператором управления социальной  защиты населения администрации  Алексеевского городского округа Белгородской области  с целью реализации мер социальной поддержки.

    Перечень действий с персональными данными: ввод в базу данных, смешанная обработка, передача юридическим лицам на основании Соглашений с соблюдением конфиденциальности передаваемых данных и использованием средств  криптозащиты.

   Срок или условия прекращения обработки персональных данных: ликвидация оператора.

     Порядок отзыва согласия на обработку персональных данных: на основании заявления субъекта персональных данных.

 Подтверждаю достоверность указанных мною в заявлении сведений.

«_01_»___апреля_______2019__г.                   _______Иванова______________подпись

Данные, указанные в заявлении, соответствуют документу, удостоверяющему личность

Подпись специалиста

Расписка-уведомление

Заявление гр. _______________________________________________________________________

Регистрационный номер заявления

Принял 

Дата приема заявления

Подпись специалиста

 ____________________________________________________________________________________

(линия отреза)

Расписка-уведомление

Заявление гр. _______________________________________________________________________

Регистрационный номер заявления

Принял 

Дата приема заявления

Подпись специалиста

    
	
	


