Руководителю управления социальной 
защиты населения администрации 
Октябрьского района в городе Красноярске
от ________________________________________
(Ф.И.О. полностью)

______________________________________________________
_____________________________________________________
                   (проживающего(ей) по адресу)
паспорт _____________,  выданный ___________
____________________________________________
«______»   ______________________________г.
З А Я В Л Е Н И Е
1. Прошу назначить  в соответствии с Законом Красноярского края ежемесячную денежную выплату родителю, имеющему детей___________________________________________________________________________________________________________________________________________ в связи с тем, что семья, в которой оба родителя (одинокий родитель) являются инвалидами.
2. К заявлению прилагаю следующие документы:
	п/п
	Наименование документа
	Кол-во (шт.)

	1.
	Копию документа, удостоверяющего личность
	

	2.
_. .
	Копию листа сберегательной книжки с номером лицевого 

счета  тттсчетасчетасчета
	

	3.
	Копию  свидетельства о рождении (паспорт) ребенка

	

	4.
	Справку о составе семьи
	

	5.
	Копию справки МСЭ
	


3. В случае смены места жительства обязуюсь своевременно в течение 10 дней сообщить об этом в управление социальной защиты населения.
4. Ежемесячную денежную выплату прошу перечислять на мой счет
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открытый  в  ____________________________________________________________________  (наименование кредитной организации)
__________________________________________________________________________________________________________________________________
5. При  закрытии  или  изменении лицевого  счета  обязуюсь  сообщить  об  этом  в управление социальной защиты населения в течение 5 дней.
Достоверность и полноту сведений, указанных в заявлении, подтверждаю.

С условиями получения и использования ежемесячной денежной выплаты ознакомлен(а)
« ___»
200 _ г                                                   ______________________

                                                                                                                         (подпись заявителя)
№ 


     рег. номер заявления
	
	Принял  документы

	Дата
	Подпись специалиста

	
	


ЕЖЕМЕСЯЧНАЯ ДЕНЕЖНАЯ ВЫПЛАТА

СЕМЬЯМ С НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИМИ ДЕТЬМИ, ИЛИ УЧАЩИМИСЯ ПО ОЧНОЙ ФОРМЕ ОБУЧЕНИЯ В ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ ВСЕХ ТИПОВ И ВИДОВ НЕЗАВИСИМО ОТ  ИХ ОРГАНИЗАЦИОННО-ПРАВОВОЙ ФОРМЫ, ЗА ИСКЛЮЧЕНИЕМ ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО  ОБРАЗОВАНИЯ, В ВОЗРАСТЕ ОТ 18 ДО 23 лет, В КОТОРЫХ ОБА РОДИТЕЛЯ (ОПЕКУНЫ) ИНВАЛИДЫ, ИЛИ НЕПОЛНОЙ СЕМЬИ, В КОТОРОЙ  РОДИТЕЛЬ (ОПЕКУН) ИНВАЛИД  ИМЕЮЩИЕ III ИЛИ II СТЕПЕНЬ ОГРАНИЧЕНИЯ СПОСОБНОСТИ К ТРУДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Перечень документов для назначения выплаты:

-   паспорт заявителя (+ копия 2,3,4,5 страниц, если семья неполная + 14.стр.);

-   свидетельство о рождении или паспорта ребенка/детей        (+ копия);

-   справка, подтверждающая  факт и период обучения в общеобразовательном учреждении (на каждого учащегося), для лиц старше 18 лет (с указанием даты окончания и формы обучения);

-       справка с места учебы, 

-       справка о составе семьи;

-       копия справки МСЭК; 

-       Сберегательная книжка (+ копия  1 стр.);

-       ИНН получателя (+ копия); 

[image: image2.wmf]-    свидетельство   о  разводе или  смерти (для  неполной семьи).
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