                     Управление социальной защиты населения

администрации Свердловского района

ЗАЯВЛЕНИЕ

о  назначении компенсации

Гр._______________________________________________________________________________________________________

Адрес________________________________________________________________________           Телефон________________

Паспорт:

Серия__________________ №___________________________

Кем выдан___________________________________________

Дата выдачи_________________________

Дата рождения_______________________

Прошу назначить ежемесячную денежную компенсацию в возмещение вреда здоровью согласно закону «О социальной защите граждан, подвергшихся воздействию радиации вследствие катастрофы на Чернобыльской АЭС» по СПК. 

                                                   Дата_______________________

                        Подпись заявителя_______________________                     

Заявление и другие документы гр._____________________

Принял:

регистрационный № ________Дата____________________

Подпись инспектора_________________________________

