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   определить право на   бесплатное изготовление (ремонт) зубных протезов как (поставить отметку  «V»): 

	
	ветерану труда

	
	ветерану военной службы

	
	труженику тыла

	
	реабилитированному лицу


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

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


               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, влияющих на предоставление меры социальной поддержки (например: перемена места жительства, изменение персональных данных), необходимо письменно известить  ОМСУ через МФЦ либо ПГУ ЛО либо  ЕПГУ, не позднее чем  в месячный срок со дня наступления соответствующих обстоятельств.

	 __________________                __________             ________________________________________________

	            дата                                                подпись                    фамилия и инициалы заявителя/представителя заявителя




             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)
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