



               В ГКУ «Магаданский социальный центр»

Заявление 
о предоставлении государственной услуги 
«Предоставление мер социальной поддержки инвалидам и семьям с детьми-инвалидами»

Заявитель: ____________________________________________________________________
                            (фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя)
Дата рождения: _____________________ СНИЛС: ___________________________________
Телефон: _________________________ Адрес электронной почты: _____________________
Документ, удостоверяющий личность:
	Наименование документа
	
	Дата выдачи
	

	Серия и номер документа
	
	Код подразделения
	

	Кем выдан
	


Адрес регистрации: _____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Сведения о представителе заявителя:
Представитель: _________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя заявителя)
Документ, подтверждающий полномочия __________________________________________
_______________________________________________________________________________
Телефон: _________________________ Адрес электронной почты: _____________________
Документ, удостоверяющий личность:
	Наименование документа
	
	Дата выдачи
	

	Серия и номер документа
	
	Код подразделения
	

	Кем выдан
	


Предоставить:
	

	
Адресное обеспечение техническими средствами реабилитации, не входящими в федеральный перечень реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг: 

	
	- звуковой индикатор уровня жидкости, 
- часы наручные (часы-будильники) с синтезатором речи, 
- батарейки для кохлеарных имплантов, 
- сиденье в ванну со спинкой, регулируемое по ширине, 
- подголовник для кровати с изменением угла наклона, 
- передвижной прикроватный столик, регулируемый по высоте и углу наклона.
 (нужное подчеркнуть).



Сведения о ребенке-инвалиде 
Ребенок: _____________________________________________________________________
                            (фамилия, имя, отчество (при наличии) 
Дата рождения: _____________________ СНИЛС: ___________________________________

	Наименование документа
	
	Дата выдачи
	

	Серия и номер документа
	
	Код подразделения
	

	Кем выдан
	



	Реквизиты актовой записи о рождении

	номер актовой записи
	
	дата 
	

	место государственной регистрации
	



Справка МСЭ № ______________________         
ИПРА № ______________________________ от «___» ________ 20___г.
Способ получения компенсации:
Почта:
Адрес получателя_______________________________________________________________
Номер почтового отделения (индекс)_______________________________________________

Банк:
БИК/наименование банка ________________________________________________________
Корреспондентский счет_________________________________________________________ 
Номер счета__________________________________________________________________________

	[bookmark: _GoBack]Способ получения результата

	Получить дополнительно результат на бумажном носителе (да/нет)
	

	Способ получения результата (выбрать один из способов и отметить галкой)
	 лично 
 по почте
 в форме электронного документа с использованием федеральной государственной информационной системы "Единый портал государственных и муниципальных услуг (функций)
 по электронной почте



 В соответствии с требованиями Федерального Закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие на обработку предоставленных мною персональных данных. 

 Дата_______________    Подпись заявителя (представителя заявителя) _______________


«_____» ___________________ 20__ г.                                                  __________________________
                                                                                                                                        (подпись принявшего заявление)


2

