		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 места жительства заявителя ________________________________________
_______________________________________________________________________
(почтовый индекс, 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 выплатить социальное пособие на погребение в связи со  смертью моего (моей) _________________________________________________________________________________________,
                          (мужа, жены, отца, матери, сестры, брата, сына, дочери и т.д.)
____________________________________________________________________________________
                                     (фамилия, имя, отчество умершего, дата рождения)
проживавшего (проживавшей) по адресу: _________________________________________________________,
который (которая) не являлся (не являлась) пенсионером и не подлежал (не подлежала) обязательному социальному страхованию  на  случай   временной нетрудоспособности и в связи с материнством на день смерти (не работал).
    Погребение умершего осуществлено за мой счет.
    Достоверность и полноту представленных мною сведений подтверждаю.
    Против проверки представленных сведений не возражаю.
    Предупрежден(а) о том, чтопри 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.
    Уведомлен(а) о том, что возврат излишне выплаченных средств производится добровольно, в противном случае излишне выплаченные  средства взыскиваются в судебном порядке.
   К заявлению прилагаю:
	№ п/п
	Наименование документа
	Количество документов

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Результат рассмотрения заявления, в случае принятия отрицательного решения, прошу (поставить отметку «V»):
	
	выдать на руки в  ОМСУ

	
	направить по почте, указать адрес_________________________________________________________________

	  
_____________________
	
____________               _______________________________________________________

	            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)


