Куда _________________________

 ______________________________

Заявление

о выплате денежной компенсации для обеспечения полноценным питанием

от __________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество)

________ года рождения, зарегистрированного (ой) по адресу: _______________

_____________________________________________________, тел.  ___________.

Паспорт серии __________ № _____________ выдан ____ ____________ 200__ г.

_____________________________________________________________________

(кем выдан паспорт)

1. Прошу назначить денежную компенсацию беременной женщине, кормящей матери, на детей в возрасте от двух до трех лет (нужное подчеркнуть)

	Фамилия, имя, отчество 
ребенка
	Дата 
рождения
	Место 
регистрации 
	Родственные 
отношения
	Наличие 
опеки

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	


2. Одновременно сообщаю, что ______________________________________
   (фамилия, имя, отчество)

не находится на полном государственном обеспечении, не посещает дошкольное образовательное учреждение.

3. Прошу доставлять денежную компенсацию через кредитную организацию – филиал Сбербанка 8613/____ на счет ____________________________________
4. Заявляю, что общий доход моей семьи за период с «___»________200__г. по «___»________200__г. составил ____________ рублей.
5. Правильность сообщаемых сведений подтверждаю. Об изменениях доходов членов семьи, влияющих на право получения денежной компенсации, обязуюсь сообщить в трехмесячный срок.

Об изменениях в составе семьи, помещении ребенка на полное государственное обеспечение, посещении ребенком детского дошкольного учреждения обязуюсь сообщить в недельный срок.

6. К заявлению прилагаю следующие документы:

копия свидетельства о рождении ребенка;

справка врача женской консультации, участкового врача-педиатра;

справка о составе семьи;

справки о доходах членов семьи за три месяца, предшествующих месяцу обращения;

Подпись заявителя ______________       Дата подачи ___ ______________ 200__г.

Куда _________________________

 ______________________________

Заявление

о выплате денежной компенсации для обеспечения полноценным питанием

от __________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество)

________ года рождения, зарегистрированного (ой) по адресу: _______________

_____________________________________________________, тел.  ___________.

Паспорт серии __________ № _____________ выдан ____ ____________ 200__ г.

_____________________________________________________________________

(кем выдан паспорт)

1. Прошу назначить денежную компенсацию беременной женщине, кормящей матери, на детей в возрасте от двух до трех лет (нужное подчеркнуть)

	Фамилия, имя, отчество 
ребенка
	Дата 
рождения
	Место 
регистрации 
	Родственные 
отношения
	Наличие 
опеки

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	


2. Одновременно сообщаю, что ______________________________________

   (фамилия, имя, отчество)

не находится на полном государственном обеспечении, не посещает дошкольное образовательное учреждение.

3. Прошу доставлять денежную компенсацию через кредитную организацию – филиал Сбербанка 8613/____ на счет ____________________________________
4. Заявляю, что общий доход моей семьи за период с «___»________200__г. по «___»________200__г. составил ____________ рублей.
5. Правильность сообщаемых сведений подтверждаю. Об изменениях доходов членов семьи, влияющих на право получения денежной компенсации, обязуюсь сообщить в трехмесячный срок.

Об изменениях в составе семьи, помещении ребенка на полное государственное обеспечение, посещении ребенком детского дошкольного учреждения обязуюсь сообщить в недельный срок.

6. К заявлению прилагаю следующие документы:

копия свидетельства о рождении ребенка;

справка врача женской консультации, участкового врача-педиатра;

справка о составе семьи;

справки о доходах членов семьи за три месяца, предшествующих месяцу обращения;

Подпись заявителя ______________       Дата подачи ___ ______________ 200__г.

В отдел социальной защиты населения  ___________________________ района г. Чебоксары УСЗН г. Чебоксары Чувашской Республики

Минздравсоцразвития Чувашии

ЗАЯВЛЕНИЕ
о выплате денежной компенсации для обеспечения полноценным питанием

Гр.________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество  заявителя полностью)

Адрес места жительства:______________________________________________________
______________________________________________тел.__________________________
Дата рождения _____________________
	Наименование документа, удостоверяющего личность
	

	Серия и номер
	
	Дата выдачи
	

	Кем выдан
	


1. Прошу назначить мне денежную компенсацию (нужное подчеркнуть):

- как беременной женщине;
- как кормящей матери;
- на детей в возрасте от двух до трех лет.

	Фамилия, имя, отчество ребенка
	Дата рождения
	Место регистрации
	Родственные отношения

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	


2. Прошу доставлять денежную компенсацию через кредитную организацию – филиал Сбербанка 8613/_______ на счет _____________________________________________.

3. Заявляю, что общий доход моей семьи за период с «_____»_______________200__ г. по «____»______________200__ г.  составил ____________________________ рублей.
4. Правильность сообщаемых сведений подтверждаю. Об изменениях доходов членов семьи, влияющих на право получения денежной компенсации, обязуюсь сообщить в трехмесячный срок.

Об изменениях в составе семьи, помещении ребенка на полное государственное обеспечение, посещении ребенком детского дошкольного учреждения обязуюсь сообщить в недельный срок.

5. К заявлению прилагаю следующие документы (нужное подчеркнуть):

- копию свидетельства о рождении ребенка;

- справку врача женской консультации, участкового врача-педиатра;

- справку о составе семьи;

- справки о доходах членов семьи за три месяца, предшествующих месяцу обращения;

- ____________________________________________________________________.

Дата подачи заявления___ ___________ 200__г.       Подпись заявителя ______________ 
	Данные, указанные в заявлении, соответствуют документу, удостоверяющему личность

	Регистрационный номер заявления  
	Принял

	
	Дата приема заявления
	Подпись специалиста

	
	
	


