В областное государственное казенное учреждение «Центр социальных выплат»
от      
адрес регистрации      
адрес жительства      
контактный телефон     
ЗАЯВЛЕНИЕ

о назначении компенсационной выплаты за проезд детям, нуждающимся в обследовании и лечении в учреждениях здравоохранения, расположенных на территории города Костромы и Костромского района, и лицам, их сопровождающим.
Я,      ,
в соответствии с  постановлением администрации Костромской области от 2 сентября 2008 г. N 303-а «О предоставлении компенсационной выплаты за проезд детям, нуждающимся в обследовании и лечении, и лицам, их сопровождающим» прошу возместить мне затраты на проезд для получения медицинской помощи в (указать медицинское учреждение)
на (ФИО и  год рождения ребенка)
и сопровождающего (ФИО)
Уведомление о назначении пособия  FORMDROPDOWN 
 по адресу:      
Способ доставки:  FORMDROPDOWN 

реквизиты для доставки (отделение связи/наименование банка, номер лиц. счета): _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Обязуюсь извещать ОГКУ "Центр социальных выплат" обо всех изменениях, влекущих за собой изменение в назначении и предоставлении мер социальной поддержки, в течение 5 дней.

Я проинформирован(а), что при представлении мною неверных сведений для назначения выплаты, я буду обязан(а) возместить незаконно полученные денежные  суммы. 

Даю согласие ОГКУ «ЦСВ» на обработку моих персональных данных.

     Дата                                             Подпись _______________
