В филиал (клиентскую службу)
ОГУ «Центр социальных выплат»
по        FORMDROPDOWN 

от      
место постоянного жительства:

     .
ЗАЯВЛЕНИЕ
о назначении компенсации страховых премий по договору обязательного страхования гражданской ответственности владельцев транспортных средств инвалидам, имеющим транспортные средства в соответствии с медицинскими показаниями
Я,      ,

(фамилия, имя, отчество)

проживающий(ая) по адресу:      ,

(указывается почтовый адрес места жительства, места пребывания, фактического проживания)

	Наименование документа, удостоверяющего личность
	паспорт
	Дата выдачи
	     

	Номер документа
	     
	Дата рождения
	     

	Кем выдан
	     
	Место рождения
	     


прошу назначить мне компенсацию страховых премий по договору обязательного страхования гражданской ответственности владельцев транспортных средств инвалидам, имеющим транспортные средства в соответствии с медицинскими показаниями (далее – компенсацию) в соответствии с Федеральным законом от 25 апреля 2002 года № 40-ФЗ «Об обязательном страховании гражданской ответственности владельцев транспортных средств», Постановлением Правительства Российской Федерации от 1 декабря 2009 года N 981 "О внесении изменений в постановление Правительства Российской Федерации от 4 августа 2005г. № 528».

Уведомление о назначении компенсации прошу  FORMDROPDOWN 
 по адресу:      .

Компенсацию прошу перечислять через:  FORMDROPDOWN 
.организацию.
Сообщаю реквизиты моего счета ____________________________________________

в отделении N ______________ филиала N _________________________________________ банка ________________________________________________________________________

(наименование банковской организации)

 для перечисления компенсации.
	     
	Подпись заявителя: ________________________________


Даю согласие      
(ОГУ «Центр социальных выплат»)

на обработку содержащихся в настоящем заявлении персональных данных, то есть их сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение.

Согласие на обработку персональных данных, содержащихся в настоящем заявлении, действует до даты подачи заявления об отзыве настоящего согласия.

Обязуюсь в 3-х дневный срок сообщить об обстоятельствах, влияющих на предоставление компенсации, в случае переплаты возместить.
	     
	     
	________________________

	(дата)
	(Фамилия, инициалы заявителя)
	(подпись заявителя)


Регистрационный номер заявления:      .
Дата приема заявления:      
Подпись специалиста:______________________________________________________
