ФОРМА ЗАЯВЛЕНИЯ
В _________________________________________________

                                                                                                (наименование органа социальной защиты)

От ________________________________________________

                                                                                                (Ф.И.О. полностью)

Проживающего (ей) по адресу: ________________________

___________________________________________________

Паспортные данные:_________________________________

___________________________________________________

                                                                            (дата рождения, серия, номер, дата выдачи)

___________________________________________________

                                                                                               (адрес регистрации жительства)

ЗАЯВЛЕНИЕ

В соответствии с действующим федеральным и региональным законодательством прошу назначить ежемесячную денежную компенсацию на оплату жилого помещения и коммунальных услуг и перечислять ее в:

Сбербанк № _______________ Филиал №______________ р/сч.№ ______________________________________
Почтовое отделение ____________________________________

Являюсь __________________________    ____________________________    ____________________________

                  (льготная социальная категория)      (серия, номер, дата выдачи док-та)                           (кем выдан)
                __________________________    ____________________________    ____________________________

                  (льготная социальная категория)      (серия, номер, дата выдачи док-та)                           (кем выдан)
                __________________________    ____________________________    ____________________________

                  (льготная социальная категория)      (серия, номер, дата выдачи док-та)                           (кем выдан)
С порядком назначения и выплаты ежемесячной денежной компенсации ознакомлен(а). В случае перемены места жительства, перехода на получение мер социальной поддержки по оплате жилого помещения и коммунальных услуг по другим основаниям обязуюсь сообщить об изменении обстоятельств в орган социальной защиты населения в течение 10 дней.
Даю свое согласие на обработку персональных данных в целях получения ежемесячной денежной компенсации на оплату жилого помещения и коммунальных услуг, а также для предоставления мер социальной поддержки в соответствии с федеральным и областным законодательством.

«______»___________________________ 

Подпись _____________________________________

Заполняется гражданами, не являющимися получателями ежемесячной денежной выплаты из средств Федерального бюджета через территориальные управления Пенсионного фонда РФ в Ленинградской области:

1. паспорт или иной документ, удостоверяющий личность (копия);

2. удостоверение установленного образца либо справка учреждения медико – социальной экспертизы (копия);

3. документ, подтверждающий проживание на территории области и состав семьи;

4. __________________________________________________________________
5 .__________________________________________________________________

6. __________________________________________________________________

«______»___________________________ 

Подпись _____________________________________

Заявление и представленные документы принял, паспорт и документ о праве на ЕДК сверил.

Рег.№  _________________           «______»___________________ 200___г.

Специалист __________________________________(расшифровка Ф.И.О.)

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

(линия отреза)
Расписка-уведомление о приеме заявления и документов на назначение ежемесячной денежной компенсации 

на оплату жилого помещения и коммунальных услуг
Гр. _____________________________________________________ адрес: __________________________________________________

Представлены следующие документы:

	№ п/п
	Наименование документа
	Подлинник (копия)
	Кол-во экземпляров

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Вы предупреждены о необходимости информирования органа социальной защиты населения в течение 10-ти дней в случае перемены места жительства, перехода на получение мер социальной поддержки по оплате жилого помещения и коммунальных услуг по другим основаниям.

Заявление принято ___________________________ и зарегистрировано в журнале регистрации № ____________________________

___________________________(подпись специалиста) тел. ОСЗН______________________________

