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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/организации, на которую возложено исполнение обязанностей опекуна или попечителя)

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 или фактического проживания (нужное подчеркнуть):

_____________________________________________________________________________________________________ 

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

Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС)________________________________________________ 

Контактный телефон__________________________________________________________________________________

З А Я В Л Е Н И Е

о предоставлении государственной услуги

Прошу назначить в соответствии с постановлением Правительства Ленинградской области от 29 января 2016 года №7 «О единой системе расчета ежемесячных денежных компенсаций части расходов по оплате жилого помещения и коммунальных услуг отдельным категориям граждан, внесении изменений в постановление Правительства Ленинградской области от 2 мая 2007 года № 99 и признании утратившими силу отдельных постановлений Правительства Ленинградской области» ежемесячную денежную компенсацию части расходов по оплате жилого помещения и (или) коммунальных услуг по адресу моего места жительства / места пребывания (нужное подчеркнуть):_______________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________

(указать адрес жилого помещения, расходы по оплате которого просит компенсировать заявитель)

Являюсь:

	    льготная социальная категория
	                     данные документа, подтверждающего социальную категорию

	
	     серия, номер и дата выдачи
	                          кем выдан

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Ежемесячную денежную компенсацию прошу перечислять (выбрать нужное и указать):

	В почтовое отделение, которое обслуживает население по моему месту жительства (указать адрес или номер почтового отделения)
______________________ 

	В банк _______________________________________________________________________ 

                                                            (название банка, номер отделения, филиала, офиса)                                                                       

на счет  №_________________________________________________________

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

(реквизиты кредитного учреждения (за исключением Северо-Западного банка Сбербанка 

России)): БИК_________________ИНН________________________)


Аналогичную меру социальной поддержки по иным основаниям, в других организациях не получаю. 

С порядком и условиями предоставления и пользования мерой социальной поддержки ознакомлен(а).

Обязуюсь письменно сообщить в орган социальной защиты населения об обстоятельствах, влияющих на предоставление и пользование мерой социальной поддержки (перемена места жительства, переход на получение мер социальной поддержки по оплате жилого помещения и коммунальных услуг по другим основаниям и др.), в течение 10-ти дней со дня наступления соответствующих обстоятельств. 

Предупрежден(а) о том, что при представлении заведомо ложных и (или) недостоверных сведений, а также при умолчании о фактах, влекущих отказ в предоставлении, прекращение социальной выплаты, предусмотрена уголовная ответственность по ст.159.2. Уголовного кодекса Российской Федерации.

К заявлению прилагаю:

	П/№
	Наименование и реквизиты документа
	количество

	1.
	Копию паспорта серия                           №
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	_____________________
	______________________________________________________________________

	            дата
	    подпись, фамилия и инициалы заявителя/представителя заявителя (нужное подчеркнуть)


Страница 2
В соответствии с Федеральным законом от 27.07.2010 N 210-ФЗ «Об организации предоставления государственных и муниципальных услуг»  прошу запросить  необходимые для назначения ежемесячной денежной
 компенсации сведения (документы): 
	вид сведений
	отметить, 

если следует 

запросить

(указать  слово «да» 
в графе 2)
	дополнительные 
сведения 
для запроса



	сведения о неполучении (прекращении предоставления) мер социальной поддержки по оплате жилого помещения и коммунальных услуг по месту жительства из органов социальной защиты населения (для граждан, зарегистрированных по месту жительства за пределами Ленинградской области либо муниципальных образований Ленинградской области, в которых они фактически не проживают, переехавших в Ленинградскую область из другого субъекта Российской Федерации, в муниципальный район (городской округ) Ленинградской области из иного муниципального района (городского округа) Ленинградской области)
	
	

	сведения о получении пенсии по утере кормильца (о наличии права на ее получение) из органа, осуществляющего пенсионное обеспечение
	
	

	документы (сведения), подтверждающие факт места жительства либо пребывания на территории Ленинградской области заявителя (членов его семьи) из территориального органа Главного управления по вопросам миграции  МВД России (при отсутствии соответствующей отметки в паспорте).
	
	


Предупрежден(а) о том,  что при запросе документов (сведений) органом социальной защиты населения в рамках межведомственного информационного взаимодействия, вопрос предоставления государственной услуги будет рассмотрен в установленный срок после получения запрашиваемых документов (сведений).
«_____»___________________________20______ года             ____________________________________________________ 

                                                                                                                              подпись заявителя (представителя заявителя) (нужное подчеркнуть)
Прошу орган социальной защиты населения (ОСЗН) либо многофункциональный центр (МФЦ) результаты предоставления государственной услуги (поставить отметку «V»):

	
	выдать на руки в органе социальной защиты населения

	
	выдать на руки в МФЦ

	
	направить по почте

	
	направить в электронной форме в личный кабинет на ПГУ ЛО

	
	информировать  устно по телефону 

	
	информировать  на  личном приеме


	_____________________
	______________________________________________________________________

	            дата
	    подпись, фамилия и инициалы заявителя/представителя заявителя (нужное подчеркнуть)


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

заполняется представителем заявителя в случае  подачи  заявления  через представителя:

Сведения о  представителе заявителя: 

представитель по доверенности/законный представитель (нужное подчеркнуть)

Адрес регистрации места жительства_______________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________________________________

Адрес регистрации по месту пребывания или фактического проживания_________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

Наименование и адрес нахождения организации, на которую возложено исполнение  обязанностей опекуна (попечителя):

________________________________________________________________________________________________________

Контактный телефон______________________________________________________________________________

	_____________________
	______________________________________________________________________

	            дата
	    подпись, фамилия и инициалы представителя заявителя


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
заполняется специалистами органа социальной защиты населения (ОСЗН): 

Сотрудником комитета социальной защиты населения администрации муниципального образования Тихвинский муниципальный район Ленинградской области удостоверен факт собственноручной подписи заявителя (представителя заявителя) (подчеркнуть).

Специалист ОСЗН_______________________________________(_________________________________________________)

                                                          (подпись)                                                                          (фамилия, инициалы)          

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

Заявление и приложенные к заявлению документы в количестве __________шт. принял от заявителя (представителя заявителя) (нужное подчеркнуть) и зарегистрировал:

 рег. № ___________________________________  ________________________________________________________________г.

Специалист ОСЗН ______________________________________(_______________________________________)

                                                         (подпись)                                                                          (фамилия, инициалы)  

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

Заявление и приложенные к заявлению документы в количестве __________шт. принял от специалиста ОСЗН и зарегистрировал:

рег. №_____________________________________ «______»_____________________________20_____ г.

Специалист ОСЗН _______________________________________(_______________________________________)

                                                         (подпись)                                                                          (фамилия, инициалы) 
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Расписка-уведомление о приеме заявления и документов

 для предоставления государственной услуги

(заполняется специалистом органа социальной защиты населения при обращении через ОСЗН)

Заявление гр._______________________________________________________________________

и поименованные в  заявлении документы в количестве ___________штук принял и зарегистрировал  «__________»___________________20______г. 

