           Министерство социального развития Мурманской области

от гр. ____________________________________________________________________

         (фамилия, имя, отчество инвалида, его законного представителя)

___________________________________________________________________________

                         (адрес места жительства)

___________________________________________________________________________

                    (телефон, адрес электронной почты)

	Наименование документа, удостоверяющего личность
	
	Дата выдачи
	

	Номер документа
	
	Дата рождения
	

	Кем выдан
	


ЗАЯВЛЕНИЕ

    В  соответствии  с  постановлением  Правительства Мурманской области от

__________ N ______________________________________________________________

прошу оказать материальную помощь _________________________________________

___________________________________________________________________________

в связи с _________________________________________________________________

          (указывается жизненная ситуация, на какие цели необходима помощь)

___________________________________________________________________________

    Вид назначенной пенсии ________________________________________________

    Место работы (если имеется, указать должность) ________________________

___________________________________________________________________________

    Денежные средства перечислить на счет N ______________________________,

открытый в ________________________________________________________________

             (указываются номер счета и реквизиты кредитного учреждения)

	К заявлению прилагаю:

	Перечень документов

	1.

	2.

	3.

	4.

	5.

	

	

	


"____" _____________ 20____ года                 __________________________

                                                     (подпись заявителя)

Расписка-уведомление

    Заявление и др. документы гр.

	Регистрационный номер заявления
	Дата приема заявления
	Принял

	
	
	Подпись специалиста
	Расшифровка подписи

	
	
	
	


Сообщенные мною сведения подтверждаю представленными документами. Поставлен(-а) в известность о том, что представленная информация может быть проверена.

Предупрежден(-а) об отказе в предоставлении материальной помощи при представлении неполных и (или) недостоверных сведений.

В соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 N 152-ФЗ "О персональных данных" согласен(-на) на обработку персональных данных, содержащихся в базах учреждений (организаций), обладающих необходимыми сведениями для оказания материальной помощи.

Согласен(-на) на предоставление медицинскими организациями по запросу Министерства социального развития Мурманской области или государственного областного казенного учреждения, уполномоченного на предоставление мер социальной поддержки населению, касающихся меня сведений, составляющих врачебную тайну, необходимых для принятия решения об оказании мне материальной помощи.

Дата                                   Подпись заявителя

┌───────┐ О  принятом  решении  об оказании материальной помощи, проведении

└───────┘ проверки прошу сообщить по телефону, электронной почте.

