	В государственное казенное учреждение социальной защиты населения по Гороховецкому району

	(городу, району)

	от  гр.
	

	(фамилия, имя, отчество, дата рождения)

	Паспорт:
	серия
	
	номер
	

	Выдан:
	дата
	
	кем
	

	

	

	Постоянно зарегистрированной (-ого) по адресу:

	

	

	

	Временно зарегистрированной (-ого) по адресу

	

	

	с                             20      г.
	по                                20     г.     

	телефон
	


ЗАЯВЛЕНИЕ

о назначении единовременного пособия при рождении ребенка

1. Прошу назначить единовременное пособие при рождении ребенка:  

Фамилия, имя, отчество ребенка _____________________________________________

__________________________________________________________________________,

Родившейся (-гося)________________________________________________________

(дата и место рождения)

проживает по адресу ________________________________________________________

_________________________________________________________________________

К заявлению прилагаю следующие документы:

1. справка о рождении ребенка, выданная органами записи актов гражданского состояния;

2. копия свидетельства о рождении ребенка;

3. копия трудовой книжки;

4. _______________________________________________________________________

5. _______________________________________________________________________

2. Назначенное ежемесячное пособие прошу перечислить:

- на лицевой счет № _____________________________________________, открытый в филиале ________________________________________________________________________

                                                                                          (наименование финансово-кредитного учреждения)

Об ответственности и достоверность представленных сведений предупреждена (предупрежден).

Согласен(на) на обработку моих персональных данных, содержащихся в настоящем заявлении, а также иных данных, необходимых для оказания дополнительных мер социальной поддержки, в том числе сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных, имеющихся в распоряжении Департамента социальной защиты населения администрации Владимирской области и государственного казенного учреждения социальной защиты населения Владимирской области с целью предоставления мне мер социальной поддержки в соответствии с действующим законодательством.

Согласие на обработку и передачу персональных данных действует в течение  всего периода получения мер социальной поддержки либо до моего письменного отзыва данного согласия.

Дата _______________                                               Подпись заявителя________________

	Данные, указанные в заявлении, соответствуют предоставленным документам
	Подпись специалиста

	
	


	Регистрационный номер заявления
	Принял

	
	Дата приема заявления
	Подпись специалиста

	
	
	


