	
	
	Министру социальных отношений

	
	
	                                   Челябинской области

	
	
	                                                       Т.Е. Никитиной 

	
	
	

	
	
	ЗАЯВЛЕНИЕ
	


	Я,
	

	
	(фамилия, имя, отчество заявителя полностью)



	проживающая по адресу:
	4562 ___, (указывается адрес по прописке) г. Златоуст  (поселок                   ),                      

	ул.                                                                                  дом №        кв. №
	Тел.
	


	
	Дата рождения
	

	
	Серия
	

	ПАСПОРТ
	Номер
	

	
	Дата выдачи
	

	
	Кем выдан
	


Прошу назначить мне  ежемесячное пособие, как сыну (дочери)  военнослужащего, погибшего (умершего), пропавшего без вести при исполнении обязанностей военной службы в период Великой Отечественной войны, ставшим (ей) инвалидом до 18 летнего возраста:

(нужное подчеркнуть)

______________________________________________________________________________

                                                                   ( Ф.И.О. ребенка)

________________________________________________«_____» __________ 19         г. рождения

Для назначения пособия  представляю следующие документы:

	№

п/п
	Наименование документов
	количество

экземпляров

	1
	Паспорт заявителя - копия
	1

	2
	Свидетельство о рождении ребенка - копия
	1

	3
	Свидетельство о заключении (расторжении ) брака  
	

	4
	Справка, подтверждающая  призыв  отца ребенка на военную службу и прохождение им военной службы по призыву, выданная военным комиссариатом по месту его призыва 
	1

	5
	Документ, подтверждающий гибель (смерть, признание в установленном порядке безвестно отсутствующим или объявление умершим) военнослужащего при исполнении обязанностей военной службы по призыву  – копия
	

	6
	Справка, выданная федеральным учреждением медико-социальной экспертизы, подтверждающая установление инвалидности с детства, - для ребенка, достигшего 18-летнего возраста
	1

	7
	Решение органа опеки и попечительства о назначении опекуна (попечителя) - для опекуна (попечителя) – копия
	

	8
	Сберкнижка – копия (или приходный ордер к пластиковой карте -  копия)
	1

	9
	СНИЛС – копия (страхового номера индивидуального лицевого счета)
	1


Правильность сообщаемых сведений подтверждаю. Обязуюсь известить не позднее чем в месячный срок органы социальной защиты населения о наступлении обстоятельств, влекущих прекращение выплаты пособия (переезд из города)
Прошу перечислять пособие через филиал сберегательного банка № 35 / 0___________

	на счет №

	(номер счета и отделения Сберегательного банка Российской Федерации )


	
	_________________ 20         г.
	
	

	
	
	
	(подпись заявителя)


	Рег. №___________   от  _________________ 20        г.
	

	
	
	(подпись специалиста)




