В департамент социальной защиты населения,

опеки и попечительства Костромской области

от ФИО заявителя
Адрес места жительства (пребывания)

Адрес регистрации
Адрес места фактического проживания:

Адрес места жительства
ЗАЯВЛЕНИЕ
о назначении лицам, не подлежащим обязательному социальному страхованию, ежемесячного пособия по уходу за ребенком

    Я,  DOCVARIABLE  FioDeclarantFL  \* MERGEFORMAT 

 DOCVARIABLE  FioDeclarantFL  \* MERGEFORMAT 

 DOCVARIABLE  FioDeclarantFL  \* MERGEFORMAT ФИО заявителя,

проживающий по адресу: Адрес места жительства 

Документ, удостоверяющий личность: вид паспорт,

серия      , №      ,

выдан      ,                                       
прошу назначить мне  ежемесячное пособие на ребенка 

ФИО ребенка, год рождения
в соответствии с  Федеральным законом от 19.05.95 № 81-фз «О государственных пособиях гражданам, имеющим детей»
Выплату прошу перечислять через:

 FORMDROPDOWN 

Сообщаю реквизиты моего счета ______________________________________

в отделении № _________ филиала № _____ банка _______________________

для перечисления выплаты.

      г.  
Фамилия инициалы заявителя
___________________


(подпись заявителя)

Заявление принято 
     г.  
Фамилия инициалы специалиста
___________________


(подпись специалиста)
