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	Министру социальных отношений

	
	
	Челябинской области

	
	
	Т.Е. Никитиной

	
	
	

	
	
	

	
	
	ЗАЯВЛЕНИЕ
	

	Я,
	

	
	(фамилия, имя, отчество заявителя полностью)

	Проживающая по адресу:
	Челябинская область,    4562      г. Златоуст (пос.                                  )

	ул.                                                           дом №           кв. №          тел. 

	                                     (почтовый адрес заявителя с указанием индекса )
	


	Место фактического проживания:  Челябинская область,    4562      г. Златоуст (пос.                         )        

	ул.                                                           дом №           кв. №         тел. 


(адрес места фактического проживания)

Являюсь: ___________________________________________________________________________

                                                                        (указать статус – жена)

	
	Дата рождения
	

	
	Серия
	

	ПАСПОРТ
	Номер
	

	
	Дата выдачи
	

	
	Кем выдан
	


Прошу назначить мне единовременное пособие беременной жене военнослужащего, проходящего военную службу по призыву

Для назначения пособия представляю следующие документы:

	№

п/п
	Наименование документов
	Количество

экземпляров

	1. 
	Копия удостоверения личности (паспорт)
	1

	2. 
	Копия свидетельства о браке
	1

	3. 
	Справка о постановке на учет в медицинском учреждении 
	1

	4. 
	Справка из воинской части о прохождении отцом ребенка военной службы по призыву
	1

	5.
	Копия документа, содержащая сведения о счете и отделении банка
	1

	
	
	


Правильность сообщаемых сведений подтверждаю.

Прошу перечислить пособие через:   Сбербанк России Челябинское отделение  

 №   _____________________               на счет № ______________________________

	Реквизиты Банка:

БИК:                                                                   КПП:                               ИНН:

	(номер счета и отделения Сберегательного банка Российской Федерации)


	
	(_____(____________ 201  года
	
	

	
	
	
	(подпись заявителя)


	Рег. №___________   от  (_____(____________ 201  года
	

	
	
	(подпись специалиста)


