Регистр. № __________________                           Министру социальной политики        

Дата регистрации ____________                            Красноярского края Г. Е. Пашиновой

                                                                                    от______________________________ 

                                                                                                       (Ф.И.О.)








      ________________________________

                                                                                        проживающей (его) 

                                                                                        по адресу: _______________________

                                                                                        ________________________________ 

ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу выплатить мне компенсацию стоимости проезда на междугородном транспорте к месту санаторно-курортного лечения и обратно в соответствии с    п. 5 ст. 12 Закона Красноярского края от 02.11.2000 № 12-961 «О защите прав ребенка» моего ребенка______________________________________________________________________________,

                                                             (Ф. И. О. ребенка, дата рождения)

проходившего санаторно-курортное лечение в __________________________________                                                                                                                                                              

(название санатория)

с __________________ по ____________________________________________________.

(дата заезда в санаторий)

Денежную компенсацию прошу перечислить на мой счет ______________________, открытый в кредитной организации. (№ счета) ________________________
Прилагаю следующие документы:

1.________________________
2._________________________
3._________________________.

К заявлению прикладываю проездные документы ребенка в количестве ___ (шт.).

___________________                                                                  _________________

  (дата подачи заявления)                                                                                 (подпись заявителя)

Документы проверил ___________________________________________________                                                    (Ф. И. О. должность специалиста органа социальной защиты населения, проверившего заявление)
