	
	В филиал ОГКУ "Центр социальных выплат"

по      
муниципальному району

(городскому округу)
от      
 FORMDROPDOWN 

     


ЗАЯВЛЕНИЕ

    Прошу предоставить мне ежемесячную денежную компенсацию  FORMDROPDOWN 
.
    Документ, удостоверяющий личность: вид паспорт серия, номер              дата выдачи       выдан      .
    Способ доставки  FORMDROPDOWN 
: 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

реквизиты для доставки  (отделение  связи,  кредитная  организация,  номер счета).
    Обязуюсь  извещать  органы  социальной  защиты  населения,   опеки   и попечительства  о  наступлении  обстоятельств,  влекущих  утрату  права на получение денежной компенсации, в  течение 14 дней с  момента  наступления этих обстоятельств.

    Уведомление о назначении ежемесячной  денежной компенсации/об отказе в назначении ежемесячной денежной компенсации прошу выслать по адресу:      
	     

	____________________
(подпись заявителя)
	     



Заявление принял:

	     
	____________________
(подпись заявителя)
	     


