                                                                                                     Руководителю управления

                                                                                                     социальной защиты населения  

                                                                                                     администрации

                                                                                                     Свердловского района в г. Красноярске

                                                                                                     А.Ю. Семенкевич

ЗАЯВЛЕНИЕ

О НАЗНАЧЕНИИ / ПРОДЛЕНИИ ЕЖЕМЕСЯЧНОГО ПОСОБИЯ НА РЕБЕНКА

Гр.____________________________________________________________________________________________

                                 (фамилия, имя, отчество, число, месяц, год рождения)

Адрес____________________________________________________________ телефон______________________

Паспорт: серия___________№___________выдан_____________________________________дата____________
Вид пособия: ежемесячное _______________________________________________________________________

Состав семьи:

мать-__________________________________________________________________________________________

отец-__________________________________________________________________________________________

дети-__________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________

Ежемесячное пособие на ребенка прошу перечислять в ОСБ РФ № 161, филиал _______ 

на счет / на счет банковской карты ________________________________________________________________
Достоверность и полноту сведений, указанных в заявлении, подтверждаю. Мне известно, что в соответствии с действующим законодательством, сведения о доходах семьи, подтверждающие право на ежемесячное пособие на ребенка, представляются в УСЗН не позднее одного месяца по истечении года с месяца назначения пособия либо подтверждения права на ежемесячное пособие на ребенка. При наступлении обстоятельств, влияющих на выплату ежемесячного пособия на ребенка: изменение дохода семьи; ребенку исполнилось 16,18 лет; переезд на другое место жительства; смена ф.и.о. родителя или ребенка; усыновление; замена документов; изменение лицевого счета и др., обязуюсь своевременно сообщить в управление социальной защиты населения. 


Уведомление о предоставлении сведений о доходе семьи за три календарных месяца, предшествующих месяцу обращения к _____ _____ __________ года, вручено.  

_______________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата «______»________________20____ г.                                               Подпись заявителя___________________

Принял 
заявление и документы гр.____________________________________________________рег. номер___________
«______»_____________20_________                                ___________________________подпись_____________

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Уведомление №_________ от___________20____ года
Уведомление_______________________________адрес:_______________________________________________

Напоминаем о необходимости представить в УСЗН Свердловского района сведения о доходах семьи за три календарных месяца, предшествующих месяцу обращения к_____ _____ ______ года. Непредставление сведений о доходах, подтверждающих право на ежемесячное пособие на ребенка в указанный срок, является основанием прекращения выплаты данного пособия.  Подпись______________Дата____________20_________

Специалист_____________________________________________________________________(Ф.И.О., подпись)  

