 В ГКУ «Магаданский социальный центр»

                                           от_______________________________________

(фамилия, имя, отчество)

________________________________________

Паспорт__________________________________ 

       (серия, номер)

Выдан___________________________________                                                              

Дата рождения________________________________

                                           (число, месяц, год)

Проживающего по адресу:__________________________________

_________________________________________

тел._____________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

  Прошу назначить ежемесячную денежную выплату в соответствии с  Законом  Магаданской  области от 12.01.2004г.    № 412-ОЗ. «О Ветеранах  труда  Магаданской области»  

О себе сообщаю следующее:    

1) Являюсь получателем пенсии на основании Федерального закона «О трудовых пенсиях в Российской Федерации»___________________________________________________________

                  (указать вид пенсии и  № пенсионного удостоверения)

2) В трудовых отношениях не состою, индивидуальной трудовой  деятельностью не занимаюсь.

Выплачивать  ежемесячную денежную  выплату  прошу 

   ___________________________________________________________________________

(указать № счета  сбербанка  или  отделение почтовой связи)

РАСПИСКА
О перемене места жительства в пределах Магаданской области либо о  выезде за пределы Магаданской области, а также при устройстве на работу или помещение в государственное стационарное учреждение социального обслуживания на полное государственное обеспечение  обязуюсь  своевременно сообщить.

В  целях  решения  вопроса  о  предоставлении  мне мер социальной поддержки в соответствии с Федеральным  законом  от 27.07.2006  N 152-ФЗ "О персональных данных" даю согласие на обработку моих персональных данных, включая   сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение  (в  том  числе  передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных.

Дата________________                 ______________                 __________________________

               (число, месяц, год)                       (подпись заявителя)                                (фамилия, инициалы)

Подлинность указанных сведений заверяю: « ___» _______ 20__г.

Специалист МФЦ:_________________   ___     _____________                        ____________________              

                                                    должность


      подпись

               фамилия, инициалы

Заявление зарегистрировано


в Магаданском областном государственном казенном учреждении социальной поддержки населения  “Магаданский социальный центр” №__________от_______20�����____г








