ЗАЯВЛЕНИЕ
НА ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ МУНИЦИПАЛЬНОЙ УСЛУГИ

От _____________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)

(полный адрес места жительства)

(телефон (при наличии)
	Наименование документа, удостоверяющего личность
	
	Дата выдачи
	

	Номер документа
	
	Дата рождения

	

	Кем выдан

	



Место работы___________________________________________________________________
                                               (наименование предприятия, учреждения, организации)
Не работаю с ___________________________________________________________________
                                                                            (указать дату)
Вид  пенсионного обеспечения _____________________________________________________

Льготный социальный статус ______________________________________________________
                                                                                                            (указать категорию) 
Сведения о составе семьи:
	№
п\п
	
Ф. И. О. члена семьи
	Число, месяц,
год рождения
	Степень
родства

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Представитель гражданина или законный представить (сопровождающий)  несовершеннолетнего ребенка (недееспособного лица) (нужное подчеркнуть)
________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)

(полный адрес места жительства, пребывания, фактического проживания)

(телефон)
	Наименование документа, удостоверяющего личность
	
	Дата выдачи
	

	Номер документа
	
	Дата рождения

	

	Кем выдан
	

	
	


Прошу предоставить мне муниципальную услугу «Компенсация расходов на оплату стоимости проезда в государственные областные медицинские организации Мурманской области и обратно больным по направлению врачей государственных медицинских организаций Мурманской области», установленную Решением Совета депутатов муниципального образования Терский район от 30/10/2015 № 43/356.

Дата направления в медицинское учреждение (организацию) «____» __________ 20___г.
Наименование медицинского учреждения (организации) ____________________________
 _______________________________________________________________________________
Маршрут, дата следования согласно проездным документам ________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Прошу перечислять денежные средства за проезд в размере ________________________________ на счет № __________________________________________, открытый в ________________________________________________________________________ или в  почтовое отделение связи № _________________________________ ФГУП «Почта России».

          Сообщаемые мной сведения подтверждаю документами. 
Обо всех изменениях, влияющих на право получения мер социальной поддержки (смена места жительства или фамилии, выезд с территории Мурманской области, изменения состава и дохода семьи и др.), обязуюсь сообщить безотлагательно с момента их изменения. Об ответственности за достоверность представленных сведений предупрежден (предупреждена).
Отзыв заявления осуществляется в соответствии с законодательством Российской Федерации.
О принятом решении по предоставлению мер социальной поддержки прошу сообщить по телефону или по электронной почте _______________________________________________.
                                                                    (указать адрес электронной почты)

Приложения: 1. __________________________________________________________________
                        2. __________________________________________________________________
                            3.__________________________________________________________________
                        4. __________________________________________________________________
                        5. __________________________________________________________________
                        6. __________________________________________________________________
                        7. __________________________________________________________________

	
	

	Дата подачи заявления
	Подпись



	Данные, указанные в заявлении,  соответствуют представленным документам
	


	
	Подпись специалиста, принявшего заявление



СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных
Я,  	,
(фамилия, имя, отчество)
даю согласие в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ “О персональных данных” на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку и использование моих персональных данных, содержащихся в настоящем заявлении, с целью предоставления социальных выплат и мер социальной поддержки.

	
	“
	
	”
	
	20
	
	г.


(подпись)

