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ОБРАЗЕЦ ЗАЯВЛЕНИЯ

Наименование организации ______________________________________________________________
Заявление о назначении, выплате и доставке ежемесячной денежной компенсации гражданам государственных единовременных пособий и ежемесячных денежных компенсаций, при возникновений у них поствакцинальных осложнений.

От ____________________________________________________________________________________
Проживающего в КБР ____________________________________________________________________
                            (Полный адрес места жительства)

Адрес постоянного (временного) места жительства _______________________________________
	Наименование     
документа        
	
	Дата выдачи     
	

	Номер            
документа        
	
	Дата рождения   
	

	Кем выдан        
	
	Место рождения  
	


Прошу  назначить  мне  ежемесячную компенсацию, предусмотренную
Законом " Российской Федерации от 17 сентября 1998 года №157-ФЗ  
    «Об иммунопрофилактике инфекционных болезней»;  и

постановлением Правительства Российской Федерации от  21 сентября 2005 года №579 «О порядке расходования и учета средств, предоставляемых в виде субвенций из федерального бюджета бюджетам субъектов Российской Федерации на реализацию полномочий по выплате гражданам государственных единовременных пособий и ежемесячных денежных компенсаций при возникновении у них поствакцинальных осложнений».
  Даю свое согласие на получение, обработку и передачу моих персональных данных согласно Федеральных Законов от 27.07.2006г. №149-ФЗ «Об информации, информационных технологиях и о защите информации», от 27.07.2006 г. №152-ФЗ «О персональных данных»

  Предупрежден(а) об ответственности  за достоверность предоставленных сведения.

          _____________                                   _______________________
              дата                                           подпись

---------------------------------------------------------------------------------------
                               Линия отрыва

РАСПИСКА-УВЕДОМЛЕНИЕ: приняты заявление и документы на предоставление ежемесячной компенсации




____________________________
                                         (Фамилия, имя, отчество, дата рождения)

	Регистрационный номер заявления
	Дата приема 
	Специалист территориального структурного подразделения
	Подпись специалиста

	
	
	
	


Опись документов на _____  листах:

1. _____________________________________________________________на____ листах;

2. _____________________________________________________________на____ листах;

3. _____________________________________________________________на ____листах;

4. _____________________________________________________________на ____листах;

5. _____________________________________________________________на         листах.

