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От_________________________________________
Паспорт:____________________________________
___________________________________________
Кем выдан:_________________________________
__________________________________________
Дата выдачи:_______________________________
Зарегистрирован:____________________________
___________________________________________
Телефон:____________________________________
СНИЛС:___________________________________
Дата рождения:______________________________
Место рождения:____________________________
Ф.И.О. представителя:________________________
Паспорт:___________________________________
Сведения о документе, подтверждающие           полномочия представителя:___________________
Адрес регистрации:__________________________
Телефон:___________________________________
СНИЛС:___________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ

              Прошу предоставить мне (моему подопечному) ежемесячную денежную выплату (ЕДВ), предусмотренную для лиц, родившихся я в период с 22 июня 1923 года по 3 сентября 1945 года                      («Детям войны»).
Уведомлен о необходимости подачи заявления о предоставлении ЕДВ при изменении места жительства.
Прошу выплачивать установленную мне (моему подопечному) ЕДВ через: 
а) организацию федеральной почтовой связи:___________________________________________________
                                                                              (Наименование организации федеральной почтовой связи)
б) кредитную организацию___________________________________________________________________
                                                                               (Наименование кредитной организации)
           В     соответствии     с     Законом     Российской     Федерации    от    27    июля    2006    года    №152-ФЗ      «О персональных данных» согласен (согласна) на обработку указанных мной персональных данных 
                   Управление социальной защиты населения администрации Шебекинского городского округа
                                      (наименование уполномоченного органа по назначению ежемесячной выплаты)
      Перечень действий с персональными данными: ввод в базу данных, смешанная обработка, передача юридическим лицам на основании Соглашений с соблюдением конфиденциальности передаваемых данных и использованием средств криптозащиты.
      Срок или условия прекращения обработки персональных данных: ликвидация оператора.
      Порядок отзыва согласия на обработку персональных данных: на основании заявления субъекта персональных данных.
      С порядком предоставления государственной услуги ознакомлен (а). 
Настаиваю на приеме документов.  Уведомлен (а) о возможном отказе в предоставлении государственной услуги на основании того, что представлен неполный пакет документов и/или неполные, недостоверные сведения. 
О результатах принятого решения прошу сообщить:

 - устно                                                                                        Подпись _____________

    - письменно                                                                                Подпись _____________

- на адрес электронной почты ________________                   Подпись _____________

	Дата
	Подпись заявителя

	
	



	Регистрационный номер заявления
	Принял

	
	Дата приема заявления
	Фамилия, имя, отчество, подпись специалиста 

	
	
	




