Руководителю управления

социальной защиты населения

Советского района  

в городе Красноярске    

Н.Н. Некрасовой

От _______________________ 

__________________________

__________________________ 

проживающего по адресу: 

__________________________

тел.:  _____________________  

паспорт___________________

выдан_____________________

Заявление

 Прошу оплатить социальное пособие на погребение  умершего(дата)___________   гражданина (Ф.И.О.),___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
проживавшего (адрес или место фактического проживания на день смерти)__________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

Сообщаю, что умерший на   момент смерти нигде не работал и не являлся пенсионером (инвалидом).

Мне известно, что в случае представления недостоверных сведений, сумма пособия на погребение с меня будет взыскана в судебном порядке.             

Денежные средства прошу направить на счет:

Номер счета________________________________________

Наименование банковского учреждения____________________________

 К заявлению прилагаю следующие документы (нужное подчеркнуть):

1.  Ксерокопия паспорта получателя пособия.

2. Справка о смерти.

3. Свидетельство о смерти (ксерокопия).

4. Трудовая книжка умершего (ксерокопия 1– ой стр. и страницы с записью об  увольнении с последнего места работы).

5.Свидетельские показания, заверенные печатью ПЖРЭТ или ТСЖ.

6. Справка из ПЖРЭТ о прописке умершего по день смерти.

7. Справка из Краевого адресного бюро (ул. К. Маркса, 126), если умерший на момент смерти не имел постоянной регистрации.

8. Справка из Пенсионного фонда о том, что умерший не состоял на       

       учете в ПФ РФ.

9. Ксерокопия сберегательной книжки
              _________                                                       ________________

                  Дата                                                                        Подпись
____________       ___________      _________________________________

  Регистрационный           Дата                    Подпись специалиста, принявшего заявление
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