В филиал (клиентскую службу)
ОГКУ «Цент социальных выплат»
по        FORMDROPDOWN 

от      
 FORMDROPDOWN 
:

     .
ЗАЯВЛЕНИЕ
о назначении выплаты  частичного возмещения затрат на проезд неработающим пенсионерам для получения медицинской помощи в областных лечебно-профилактических учреждениях
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 частичное возмещение затрат на проезд в областное ЛПУ в соответствии с постановлением администрации Костромской области от 28 октября 2008г. № 382-а «О порядке частичного возмещения затрат на проезд неработающим пенсионерам для получения медицинской помощи в областных лечебно-профилактических учреждениях»
Уведомление о назначении пособия прошу  FORMDROPDOWN 
 по адресу:      .

Пособие прошу перечислять через:  FORMDROPDOWN 
.
Сообщаю реквизиты моего счета ____________________________________________

в отделении N ______________ филиала N _________________________________________ банка ________________________________________________________________________

(наименование банковской организации)

 для перечисления выплаты.
	     
	Подпись заявителя: ________________________________


Даю согласие      
(наименование филиала (клиентской службы) 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.
	     
	     
	________________________

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


