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Руководителю управления социальной защиты  населения администрации Ленинского района в г. Красноярске 
Т.А. Мота

От_____________________________

________________________________

Адрес___________________________

________________________________

________________________________

Телефон_________________________

Категория________________________

Дата рождения____________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

1. Прошу назначить ежемесячную денежную выплату в соответствии  с Законом Красноярского края от 20.12.2007г.  № 4-1068 (в ред. ЗКК от 20.03.2008г. № 5-1474 и ЗКК от 10.07.2008г.  № 6-2023) «О дополнительных мерах социальной поддержки членов семей военнослужащих, лиц рядового и начальствующего состава органов внутренних дел, Государственной противопожарной службы, органов по контролю за оборотом наркотических средств и психотропных веществ, учреждений и органов уголовно-исполнительной системы, других федеральных органов исполнительной власти, в которых законом предусмотрена военная служба, погибших (умерших) при исполнении обязанностей военной службы (служебных обязанностей)».

2. К заявлению прилагаю следующие документы:

	№ п/п
	Наименование документа
	Кол-во (шт.)

	1. 
	Копия документа, удостоверяющего личность
	

	2. 
	Копия удостоверения единого образца, выданного в соответствии с пост. от 23.02.1981 №209 «Об утверждении Положения о льготах для инвалидов Отечественной войны и семей погибших военнослужащих»
	

	3.
	Копия свидетельства о рождении ребенка
	

	4.
	Справка с места учебы ребенка, подтверждающая обучение по очной форме  в образовательном учреждении
	

	5. 
	Копия свидетельства о заключении брака
	

	6.
	Копия извещения о гибели военнослужащего
	

	7.
	Копия документа с реквизитами банковского счета
	

	8.
	Иные необходимые документы


	


3. Обязуюсь сообщить в 10-дневный срок о наступлении обязательств, влекущих утрату права на ежемесячную денежную выплату (достижение ребенком 18-летнего возраста; окончание обучения по очной форме  в образовательном учреждении, подтвержденное соответствующим документом; достижение обучающимся по очной форме в образовательном учреждении 23-летнего возраста; вступление в повторный брак вдов (вдовцов); в случае смены адреса). В случае закрытия счета в банке – сообщить в 5-дневный срок.

«____» ___________ 200__г.                                               Подпись______________________

Дата ___________                                                                Принял документы

Вх. № __________                                                                Подпись специалиста







