Руководителю УСЗН администрации 

Октябрьского района в г. Красноярске
___________________
Заявление

о выплате ежемесячной денежной выплаты
1. Сведения о гражданине: _______________________________________________

           (фамилия, имя, отчество)

_____________________________________________________________________________

(почтовый адрес постоянного места жительства, телефон)

_____________________________________________________________________________

(наименование документа, удостоверяющего личность, серия и номер документа,

_____________________________________________________________________________                         дата выдачи, кем выдан)

_____________________________________________________________________________

(дата рождения, место рождения)

2. Сведения о законном представителе гражданина: ___________________

_________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)

___________________________________________________________________________

(почтовый адрес постоянного места жительства, телефон)

___________________________________________________________________________

(наименование документа, удостоверяющего личность, серия и номер документа,

дата выдачи, кем выдан)

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

(дата рождения, место рождения)

___________________________________________________________________________

(наименование документа, подтверждающего полномочия законного

представителя, номер документа,

___________________________________________________________________________

дата выдачи, кем выдан)

3.  Прошу  назначить ежемесячную денежную  выплату по категории: ________________________________________________________________

(категория граждан, имеющих право на денежную компенсацию)

4. Денежную компенсацию прошу выплачивать через: _________________

___________________________________________________________________________

(наименование организации, осуществляющей выплату денежной компенсации:

отделение почтовой связи

___________________________________________________________________________

или российская кредитная организация (реквизиты счета)

5. К заявлению прилагаю следующие документы:

    1) _________________________________________________________

    2) _________________________________________________________

    3) _________________________________________________________

    4) _________________________________________________________

Обязуюсь сообщать об обстоятельствах, влекущих утрату права на денежную компенсацию, в течение 10 дней с момента наступления этих обстоятельств.

_________________                            _________________________

(дата)                                          (подпись заявителя)

    Данные, указанные в заявлении, соответствуют документу, удостоверяющему

личность.

_________________                               ________________________

(дата)                                          

(подпись специалиста)

Перечень документов для назначения ЕДВ в размере 110 рублей, в соответствии с п.2 ст.2, п.2 ст.3, ст.4, п.3 ст.4.1, п.3 ст.5 Закона Красноярского края от 10.12.2004 №12-2703 «О мерах социальной поддержки ветеранов», п.2 ст.2, п.2 ст.3 Закона Красноярского края от 10.12.2004 №12-2711 «О мерах социальной поддержки реабилитированных лиц и лиц, признанных пострадавшими от политических репрессий»

1. Оригинал и копия паспорта (+ лист с пропиской).

2. Оригинал и копия пенсионного удостоверения.

3. Оригинал и копия удостоверения «Ветеран труда», «Труженик тыла», «Ветеран Красноярского края», «Реабилитированный».

4. Оригинал и копия сберкнижки (титульный лист), (в том случае, если выплата через сбербанк) .
