В территориальный отдел социальной защиты населения, опеки и попечительства

по        FORMDROPDOWN 

от      
Место жительства:

     
Место пребывания:

     
(в ред. приказа департамента социальной защиты населения, опеки и попечительства

Костромской области от 19.06.2012 N 380)

ЗАЯВЛЕНИЕ

о назначении государственной ежемесячной денежной

компенсации гражданам, признанным инвалидами

вследствие поствакцинальных осложнений
Я,      , проживающий(ая) по адресу:      ; документ, удостоверяющий личность:      ; прошу назначить мне ежемесячную денежную компенсацию гражданам, признанным инвалидами вследствие поствакцинальных осложнений в соответствии с Федеральным законом от 17 сентября 1998 года N 157-ФЗ "Об иммунопрофилактике инфекционных болезней".
Уведомление о назначении компенсации прошу  FORMDROPDOWN 
 по адресу:      .

Компенсацию прошу перечислять через 
Сообщаю реквизиты моего счета ____________________________________________
в отделении N ___________ филиала N _____________ банка _____________________________________________________________________________
(наименование банковской организации)

для перечисления ежемесячной денежной компенсации.
	     
	________________________
	     

	
	(подпись)
	


Заявление принял:

	     
	________________________
	     

	
	(подпись)
	


