                        В отдел по выплате пособий, компенсаций МБУ «Центр социальных выплат» 
Заявление
о назначении единовременного пособия при рождении ребенка

Я,____________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество заявителя полностью)

проживающая (щий) (зарегистрирован по месту пребывания) по адресу ___________________________________________________________________________________________________
постоянно зарегистрированная(ый) по адресу____________________________________________________________
с_____________________________________тел.__________________________________________________________

Прошу назначить единовременное пособие при рождении ребенка матери (отцу, лицу, их заменяющему), не подлежащей (ему) обязательному социальному страхованию (неработающие) (нужное подчеркнуть)):

	Вид документа, удостоверяющего личность
	

	Серия, номер
	

	Кем выдан
	

	Дата выдачи
	



Законный представитель (доверенное лицо)
Я,____________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество законного представителя (доверенного лица) полностью)
проживающая (щий) (зарегистрирован по месту пребывания) по адресу _________________________________________________________________________________________________
постоянно зарегистрированная(ый) по адресу______________________ ____________________________________
с ____________________________________тел.________________________________________________

	Вид документа, удостоверяющего личность
	
	

	Серия, номер
	
	

	Кем выдан
	
	

	Дата выдачи
	
	



	Вид документа, подтверждающего полномочия законного представителя (доверенного лица) 
	

	Серия, номер
	

	Кем выдан
	

	Дата выдачи
	



«__________»__________20____г.					        Подпись ________________

Прошу выплатить пособие через:
а) организацию федеральной почтовой связи

(наименование организации федеральной почтовой связи)
б) кредитную организацию

(наименование кредитной организации)
БИК__________________________________________________________________________________
ИНН__________________________________________________________________________________
КПП__________________________________________________________________________________
№ счета_______________________________________________________________
«__________»__________20____г.					Подпись ________________

(линия отреза)







П.85   Положения   о   назначении   и   выплате   государственных   пособий   гражданам,  имеющим  детей «Суммы пособий, излишне выплаченные получателям вследствие представления ими документов с заведомо неверными сведениями, сокрытия данных, влияющих на право получения пособий или на исчисление их размеров, возмещаются этими получателями, а в случае спора – взыскиваются в судебном порядке»

«_________» _____________20______г.				Подпись_________________

Согласен (она) на обработку указанных мной персональных данных оператором МБУ «Центр социальных выплат», (г. Белгорода, ул. Князя Трубецкого, 62) с целью реализации мер социальной поддержки, решения вопросов социального обслуживания.
Перечень действий с персональными данными: ввод в базу данных, смешанная обработка, передача юридическим лицам на основании Соглашений с соблюдением конфиденциальности передаваемых данных и использованием средств криптозащиты.
Срок или условия прекращения обработки персональных данных: ликвидация оператора.
Порядок отзыва согласия на обработку персональных данных: на основании заявления субъекта персональных данных.

«_________» _____________20______г.				Подпись_________________




О принятом решении прошу сообщить мне письменно по адресу, по телефону, по электронному адресу:
_______________________________________________________________________________________
(указать способ уведомления о принятом решении)



Расписка - уведомление
Заявление гр.__________________________________________________________________
	Регистрационный номер заявителя
	Принял

	
	Дата приема заявления
	Подпись специалиста
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_____________________________________________________________________________
(линия отреза)
Расписка-уведомление
Заявление гр.______________________________________________
	Регистрационный номер заявителя
	Принял

	
	Дата приема заявления
	Подпись специалиста

	
	
	



