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УТВЕРЖДЕНА
приказом министерства труда и социального развития Новосибирской области
от ________________ № _________



ФОРМА


В ____________________________________________________________________
______________________________________________________________________
(наименование центра социальной поддержки населения (клиентской службы) и место нахождения)

ЗАЯВЛЕНИЕ
о назначении ежемесячной денежной выплаты

Я,  ___________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии))
1. Адрес места жительства, контактный телефон, страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС); при необходимости указываются наименование и адрес стационарной организации стационарного обслуживания на территории Новосибирской области или исправительного учреждения:
______________________________________________________________________
(указывается адрес места жительства гражданина с указанием номера почтового отделения)
______________________________________________________________________,
______________________________________________________________________,
(указывается контактный телефон)
______________________________________________________________________;
(указывается страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС)
при необходимости:
1) ____________________________________________________________________
(указываются наименование и адрес стационарной организации стационарного обслуживания на территории Новосибирской области с указанием почтового отделения (для граждан, проживающих
в стационарной организации стационарного обслуживания на территории Новосибирской области)
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
(указывается срок регистрации гражданина по месту пребывания)
______________________________________________________________________;
2) ____________________________________________________________________
(указываются наименование и адрес исправительного учреждения с указанием почтового отделения (для граждан, находящихся в местах лишения свободы))
_________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________.
(указывается срок нахождения гражданина в исправительном учреждении)


	Наименование документа, удостоверяющего личность
	
	Дата выдачи
	

	Серия, номер документа


	
	Дата рождения
	

	Кем выдан
	
	Место рождения
	

	


	
	


	



2. Сведения об уполномоченном представителе (заполняется при наличии уполномоченного представителя):
______________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии))
______________________________________________________________________________,
(адрес места жительства (места пребывания), контактный телефон)
_________________________________________________________________________________________.
(страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС))

	Наименование документа, удостоверяющего личность уполномоченного представителя
	
	Дата выдачи
	

	Серия, номер документа

	
	Дата рождения
	

	Кем выдан
	
	Место рождения
	

	


	
	


	

	Наименование документа, подтверждающего полномочия уполномоченного представителя, срок действия
	

	Серия, номер документа

	
	Кем выдан

	

	Дата выдачи


	
	
	



3. Прошу назначить мне ежемесячную денежную выплату по категории:
______________________________________________________________________.
(указать категорию, по которой устанавливается ежемесячная денежная выплата)
4. Прошу доставлять денежные средства по единовременной денежной выплате одним из указанных способов:
1) перечислять в кредитную организацию на лицевой счет _____________________________________________________________, открытый  в 
(указать номер лицевого счета)
______________________________________________________________________
(указать наименование кредитной организации)
номер карты платежной системы «МИР» _______________________________________;
2) доставить по адресу: _______________________________________________
______________________________________________________________________.
(указать адрес, организацию почтовой связи)

Для граждан, в отношении которых установлены опека или попечительство, дополнительно указываются реквизиты отдельного номинального счета, открываемого опекуном в соответствии со статьей 37 и главой 45 Гражданского кодекса Российской Федерации: _____________________________________________________________
(указать номер номинального счета с указанием кредитной
______________________________________________________________________
организации по месту открытия номинального счета)
______________________________________________________________________.

К заявлению прилагаю следующие документы:
1. _______________________________________________________________
2. _______________________________________________________________
3. _______________________________________________________________
4. _______________________________________________________________
5. _______________________________________________________________

Извещен(а), что гражданам, имеющим одновременно право на получение ежемесячной денежной выплаты по нескольким правовым основаниям ежемесячная денежная выплата устанавливается по одному из оснований по их выбору.
В случае установления ежемесячной денежной выплаты через Социальный фонд России по одному из правовых оснований предоставление ежемесячной денежной выплаты через центры социальной поддержки населения не осуществляется.
Обязуюсь безотлагательно сообщать об обстоятельствах, влияющих на изменение размера ежемесячной денежной выплаты, а также об обстоятельствах, влекущих прекращение ежемесячной денежной выплаты (в том числе установление инвалидности и получение аналогичной выплаты через Социальный Фонд России, изменение места жительства и другие).



_____________________	_____________________________
         (дата)                                                                                                           (подпись заявителя)

5. С 01.01.20___прошу заменить меры социальной поддержки денежными выплатами (отметить нужное):

- по проезду железнодорожным транспортом в пригородном сообщении[image: ];

- по обеспечению лекарственными препаратами (за исключением ветеранов труда и граждан, приравненных к ним по состоянию на 31.12.2004, ветеранов труда Новосибирской области).

Извещен(а), что замена мер социальной поддержки денежными выплатами или возобновление предоставления мер социальной поддержки осуществляется на основании заявлений граждан, поданных в центры социальной поддержки населения до 1 октября текущего года, и производится с 1 января года, следующего за годом подачи заявления. Заявление носит бессрочный характер.



_____________________	_____________________________
          (дата)                                                                                                                      (подпись заявителя)


	Данные, указанные в заявлении, соответствуют документу, удостоверяющему личность
	Подпись специалиста
	Расшифровка подписи специалиста                    (фамилия, инициалы) 

	
	

	





___________






























УТВЕРЖДЕНА
приказом министерства труда и социального развития Новосибирской области
от ________________ № _________


ФОРМА


ЗАЯВЛЕНИЕ
о замене отдельных мер социальной поддержки денежными выплатами 
или о возобновлении их предоставления в натуральном виде

В ____________________________________________________________________
______________________________________________________________________
(наименование центра социальной поддержки населения (клиентской службы) и место нахождения)

Я,  ___________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии))
______________________________________________________________________
(указывается адрес места жительства гражданина с указанием номера почтового отделения)
______________________________________________________________________,
______________________________________________________________________,

с 01.01.20___ прошу (отметить нужное):

1) заменить меры социальной поддержки денежными выплатами:

- по обеспечению лекарственными средствами (кроме ветеранов труда, а также граждан, приравненных к ним по состоянию на 31.12.2004; ветеранов труда Новосибирской области);

 - по проезду железнодорожным транспортом в пригородном сообщении.

[bookmark: _GoBack]2) возвратить меры социальной поддержки:

- по обеспечению лекарственными средствами (кроме ветеранов труда, а также граждан, приравненных к ним по состоянию на 31.12.2004; ветеранов труда Новосибирской области);

- по проезду железнодорожным транспортом в пригородном сообщении.

Извещен(а), что замена мер социальной поддержки денежными выплатами или возобновление предоставления мер социальной поддержки осуществляется на основании заявлений граждан, поданных в центры социальной поддержки населения до 1 октября текущего года, и производится с 1 января года, следующего за годом подачи заявления. Заявление носит бессрочный характер.


____________________	_____________________________
          (дата)                                                                                                                      (подпись заявителя)

___________
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