к Административному регламенту Министерства здравоохранения и социального развития Чувашской Республики по исполнению государственной функции "Исполняет функции организатора по назначению и выплате инвалидам (в том числе детям-инвалидам), имеющим транспортные средства в соответствии с медицинскими показаниями, или их законным представителям компенсации страховых премий по договору обязательного страхования гражданской ответственности владельцев транспортных средств"
ЗАЯВЛЕНИЕ

о выплате компенсации страховых премий по договору обязательного страхования гражданской ответственности владельцев транспортных средств
В отдел социальной защиты населения 

________________________________________

(наименование муниципального района, городского округа)

Министерства здравоохранения и 

социального развития Чувашской Республики
гражданина(ки) _________________________

                              (фамилия,имя, отчество)
_________________________________________________________

Паспорт серии __________номер __________,

выдан __________________________________
(
проживающего(ей) по адресу: _____________
_______________________________________
Заявление.

Прошу назначить и выплатить мне компенсацию страховых премий по договору обязательного страхования гражданской ответственности владельцев транспортных средств в соответствии Федеральным законом "Об обязательном страховании гражданской ответственности владельцев транспортных средств". 

Денежные средства прошу перечислить _____________________________

                                                                                                 (указываются банковские

_____________________________________________________________________.

реквизиты счета в кредитной организации)

К заявлению прилагаю копии следующих документов:

1. ____________________________________________________________________;

2. ____________________________________________________________________;

3. ____________________________________________________________________;

4. ____________________________________________________________________.
________________                      ____________________________

             (дата)                                                              (подпись заявителя)

