	
В КСЗН Гатчинского муниципального района Ленинградской области        
от заявителя_________________________________________________    
                                        (фамилия, имя отчество заполняется заявителем)
____________________________________________________________
 от законного представителя (уполномоченного лица) (нужное подчеркнуть) _________________________________________________________________________  
 (фамилия, имя, отчество заполняется  законным представителем (уполномоченным лицом))
От имени заявителя____________________________________________________________

	Адрес места жительства заявителя ___________________________________
____________________________________________________________
(почтовый индекс, район, населенный пункт, улица, дом, корпус, квартира)

	____________________________________________________________________
телефон __________________________________________________
















                                                  ЗАВЛЕНИЕ  ОБ УСТАНОВЛЕНИИ ЕЖЕГОДНОЙ ДЕНЕЖНОЙ ВЫПЛАТЫ
  Прошу  установить ежегодную денежную выплату в соответствии с ч.  2 ст. 23 Федерального Закона  «О донорстве крови и ее компонентов»
Мною предъявлено удостоверение о награждении нагрудным знаком «Почетный донор России», «Почетный донор СССР» (нужное подчеркнуть) утвержденного образца № ________________  Дата выдачи__________ 
кем выдано __________________________________________________________________________________
	9.Документ, удостоверяющий личность(Паспорт): Серия:__________________   Номер __________

	Кем выдан _____________________________________________________дата выдачи ___________ 


Ежегодную денежную выплату  прошу перечислять:
	В почтовое отделение, которое обслуживает население по моему месту жительства (указать адрес или номер почтового отделения)
__________________________

__________________________

__________________________

	В Северо-Западный   банк Сбербанка России_________________________________
             (номер отделения, филиала, офиса)                                                                       
на счет  №________________________________________________________________
(в случае перечисления на банковскую карту необходимо указать№ счета, а не карты)
………………………………………………………………………………….…………
В  другое кредитное учреждение
Наименование____________________________________________________________
на счет  __________________________________________________________________
№ банковской карты______________________________________________________
ИНН_____________________________________________________________________
БИК_____________________________________________________________________


     Ранее ежегодную денежную выплату получал/не получал по адресу (нужное подчеркнуть): _____________________
      ___________________________________________________________________________________________________________    
    В соответствии с Федеральным законом от 27.07.2010 N 210-ФЗ «Об организации предоставления   
     государственных и муниципальных услуг»  прошу запросить  необходимые для назначения        
     ежемесячной денежной выплаты сведения (документы) в рамках межведомственного взаимодействия:
	вид сведений
	Сведения для запроса (адрес прежнего места жительства, адрес органа социальной защиты населения по прежнему месту жительства и  др.)

	

	


Я предупрежден(а), что за представление заведомо недостоверных документов и сведений могу быть привлечен(а) к ответственности в соответствии с действующим законодательством. С установленными порядком осуществления ежегодной денежной выплаты, в том числе об обязанности извещать орган социальной защиты населения не позднее, чем в месячный срок о наступлении обстоятельств, влекущих прекращение выплаты.  
Уведомление о назначении выплаты не требуется.
В соответствии с п. 4 ст. 9 ФЗ от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», даю свое   согласие на обработку моих персональных данных в целях получения государственных услуг в сфере социальной защиты населения. Ознакомлен(а), что обработка персональных данных осуществляется в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации. 

                                      «_____»______________________201______г                   ___________________________
                                                                                                                                                           (подпись)
**************************************************************************************
Заполняется специалистом,  принявшим  заявление:
 Заявление принято отделом по приему граждан в режиме  одного окна Комитета социальной защиты населения Гатчинского муниципального района: 
«_____»__________________201_____г., зарегистрировано под №_______________
[bookmark: _GoBack]
Специалист______________________________________                    ________________________                                                                                                                                                                                        	                       (ФИО, подпись)                                                                            (телефон)	
