В комитет социальной защиты населения администрации муниципального образования   

Тихвинский муниципальный район Ленинградской области

от заявителя  ___________________________________________________________________
                                     (фамилия, имя, отчество заявителя полностью)
______________________________________________________________________________________________
от представителя заявителя (при обращении представителя заявителя):

_____________________________________________________________________________________,

                                        (фамилия, имя, отчество представителя заявителя)

действующего от имени заявителя______________________________________________ 

                                                         (указать фамилию, имя, отчество заявителя полностью)

Адрес регистрации заявителя по месту жительства: _____________________________________
________________________________________________________________________
                                 (почтовый индекс, область, район, населенный пункт, улица, дом, корпус, квартира)

Адрес регистрации заявителя по месту пребывания:

________________________________________________________________________
                                 (почтовый индекс, область, район, населенный пункт, улица, дом, корпус, квартира)

Последний адрес проживания до переезда в Ленинградскую область:
_________________________________________________________________________________

(заполняется в случае переезда; почтовый индекс, область, район, населенный пункт, улица, дом, корпус, квартира)

 Страховой номер индивидуального счета (СНИЛС)-при наличии ____________________
 Телефон  ___________________________________________________________
З А Я В Л Е Н И Е

о предоставлении государственной услуги
     Прошу назначить ежемесячную денежную компенсацию части расходов по оплате жилого помещения и (или) коммунальных услуг, предусмотренную федеральным законодательством, по адресу: 
 _______________________________________________________________________________________  
по моей льготной социальной категории (поставить отметку «V»):
	
	Инвалид войны

	
	Участник Великой Отечественной войны

	
	Ветеран боевых действий

	
	Бывший несовершеннолетний узник фашизма

	
	Гражданин, подвергшийся воздействию радиации

	
	Член семьи погибшего (умершего) инвалида войны, участника Великой Отечественной войны, ветерана боевых действий

	
	Член семьи военнослужащего, лица рядового и начальствующего состава органов внутренних дел и органов безопасности, погибшего при исполнении обязанностей военной службы (служебных обязанностей)

	
	Инвалид общего заболевания (профессионального заболевания, трудового увечья)

	
	Семья, имеющая ребенка-инвалида

	
	


     Пенсию получаю ______________________________________________________________________________
                                                                                         (указать наименование органа)

     Ежемесячную денежную выплату (поставить отметку «V»):
	
	не получаю

	
	получаю __________________________________________________________________________

                                                                  (указать наименование органа)


К заявлению прилагаю:

	№ п/п
	Наименование документа
	Количество документов

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


      Просим поставить отметку(и) «V»:
	
	аналогичную меру социальной поддержки по иным основаниям не получаю

	
	даю согласие на прекращение предоставления аналогичной меры социальной поддержки по иному основанию

	_____________                __________                    _____________________________________________

	            дата                                 подпись                             фамилия и инициалы заявителя/представителя заявителя



	


      Согласен(а) на запрос документов (сведений),  необходимых для предоставления государственных(ой) услуг(и). 

      Предупрежден(а) о том, что:

 при представлении заведомо ложных и (или) недостоверных сведений, а также при умолчании о фактах, влекущих отказ в предоставлении, прекращение предоставления мер(ы) социальной поддержки, предусмотрена уголовная ответственность статьей 159.2 Уголовного кодекса Российской Федерации;

 при запросе документов (сведений) ОМСУ,  необходимых для предоставления государственных(ой) услуг(и), вопрос предоставления государственных(ой) услуг(и) будет рассмотрен после получения сведений и о возможности представления таких документов (сведений) по собственной инициативе;

           при наступлении обстоятельств, влекущих изменение размера мер(ы) социальной поддержки либо прекращения ее предоставления (например: перемена места жительства; изменение номера банковского счета, персональных данных, состава семьи), необходимо письменно известить  ОМСУ через МФЦ либо ПГУ ЛО либо  ЕПГУ, не позднее чем  в 10-дневный срок со дня наступления соответствующих обстоятельств.
Уведомлен(а) о том, что возврат излишне выплаченных средств производится добровольно, в противном случае излишне выплаченные  средства взыскиваются в судебном порядке.
                                                                               ____________________подпись заявителя (представителя заявителя)
     Денежные средства прошу перечислять (выбрать нужное и указать):
	В почтовое отделение, расположенное в Ленинградской области, которое обслуживает население по моему адресу жительства (указать адрес или номер почтового отделения)
_____________________

_____________________

	В ________________________________________________________________________ 

             ( название банка (кредитной организации), номер отделения, филиала, офиса)                                                                       

номер счета  _______________________________________________________________
                     (в случае перечисления на банковскую карту необходимо указать номер счета, а не карты)

поставить отметку «V» 
если номер счета относится  к национальной платежной карте "Мир" 

 (клиент кредитной представляет справку (распечатку с сайта кредитной организации) 

о реквизитах для перечисления средств на банковский счет в рублях Российской Федерации)


Результат рассмотрения заявления прошу (поставить отметку «V»):

	
	выдать на руки в  ОМСУ

	
	выдать на руки в  МФЦ,  расположенном  по адресу <*>: Ленинградская область, ___________________________ 

_______________________________________________________________________________________________

	
	направить по почте, указать адрес:_______________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________

	
	направить в электронной форме в личный кабинет на ПГУ ЛО/ЕПГУ


<*> Адрес МФЦ указывается при подаче документов посредством ПГУ ЛО/ЕПГУ либо при подаче документов в МФЦ, находящийся по другому адресу

	      
	

	  ___________________                __________             _____________________________________________
	

	            дата                                                подпись                    фамилия и инициалы заявителя/представителя заявителя


	


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

заполняется специалистом ОМСУ или МФЦ:

Специалистом удостоверен факт собственноручной подписи заявителя (представителя заявителя) в заявлении.

________________________________________________________________________________________________

                                                                         (подпись, фамилия и инициалы специалиста, дата)

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

заполняется специалистом ОМСУ:

Заявление зарегистрировано в ОМСУ:

Дата_______________________________________________рег.№________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________

                                                                         (подпись, фамилия и инициалы специалиста)

2

