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Начальнику обособленного  подразделения «Отделение социальной защиты населения по Красноборскому району » Соловьёвой В. Н. 
от  ____________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)
статус лица (нужное подчеркнуть): мать, отец, лицо их заменяющее

адрес  места  жительства (места пребывания): 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(почтовый индекс,  область,  район, город, село, поселок, деревня, проспект,,

(улица, дом, корпус, квартира)

адрес фактического  проживания: 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(почтовый индекс,  область,  район, город, село, поселок, деревня, проспект, улица, дом, корпус, квартира)

документ, удостоверяющий личность _______________________

                                                                                  (наименование)
____________________________________________________________________________________________________________________

 (серия, номер, кем выдан, дата выдачи)

номер контактного телефона _____________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу в соответствии с приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 декабря 2009г. № 1012н   «Об утверждении порядка и условий назначения и выплаты государственных пособий гражданам, имеющим детей» назначить (нужное подчеркнуть):
ежемесячное пособие по уходу за ребенком до достижения им возраста полутора лет:

1) уволенным в период беременности, отпуска по беременности и родам в связи с ликвидацией организаций (подпункт «г» пункта 39 приказа);

2) уволенным в период отпуска по уходу за ребенком в связи с ликвидацией организаций           (подпункт «в» пункта 39 приказа);

3) неподлежащим обязательному социальному страхованию,  в том числе обучающимся по очной форме обучения в образовательных  учреждениях  (подпункты «д», «е» пункта 39 приказа);

ежемесячное пособие по уходу за первым ребенком;

ежемесячное пособие по уходу за вторым и последующими детьми;

ежемесячное пособие по уходу (одновременно) за двумя и более детьми до достижения ими возраста полутора лет.

	Ф.И.О. ребенка
	Дата рождения
	Другие сведения

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	


Пособие направлять ____________________________________________________________________

(указать номер лицевого счета либо почтовое отделение)
____________________________________________________________________
                                (наименование организации,  сведения  о реквизитах счета, БИК, ИНН, КПП)
В государственной службе занятости населения на учете не состою и пособие по безработице не получаю.

Другие родственники не используют отпуск по уходу за ребенком и пособие по месту работы не получают.

Обязуюсь в месячный срок сообщить в отделение социальной защиты населения 
об устройстве на работу и о наступлении обстоятельств, влекущих изменение размера пособия или прекращение его выплаты.

Дополнительные сведения (заполняются в случае подачи  заявления  законным представителем или доверенным лицом):______________________________________________________________________________,      
                                                                        (фамилия, имя, отчество)

 адрес места жительства (места пребывания):_________________________________________________________

___________________ ____________________________________________________________________________,  

                                 (почтовый индекс ,область,  район, город, село, поселок, деревня, проспект, улица, дом, корпус, квартира)
адрес фактического  проживания:___________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________,             

                         (почтовый индекс, область, район, город, село, поселок, деревня, проспект, улица, дом, корпус, квартира)
 документ, удостоверяющий личность_____________________________________________
                                                                                                                             (наименование)
                                        _______________________________________________________________________________________________________________________,            

                                                                                                            (серия, номер, кем выдан, дата выдачи)
   номер контактного телефона      ___________________________________________________________
       Я__________________________________________________________________________________ (Ф.И.О.)

выражаю свое согласие (далее «Согласие») государственному казенному учреждению Архангельской области «Архангельский областной центр социальной защиты населения» (Отделение социальной защиты населения по_Красноборскому  району)   (далее государственное учреждение), место нахождения: Архангельская область, Красноборский район, с. Красноборск, ул. Гагарина, д.7а _________ на обработку своих персональных данных (сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, использование, распространение (передачу определенному кругу лиц), блокирование, уничтожение) как с использованием средств автоматизации, так и без использования таких средств, в целях предоставления мер социальной поддержки, с целью статистических исследований. 


Перечень персональных данных, на обработку которых дается Согласие, включает в себя любую информацию, предоставляемую в заявлении и других представляемых в государственное учреждение документах в указанных выше целях.

Согласие действует в течение всего срока предоставления мер социальной поддержки, а также в течение 3 лет с даты прекращения обязательств сторон. Заявитель может отозвать настоящее Согласие путем направления письменного заявления в государственное учреждение, в этом случае государственное учреждение прекращает обработку персональных данных, а персональные данные подлежат уничтожению не позднее чем через 3 года с даты прекращения обязательств сторон. 

Заявитель соглашается с тем, что указанные выше персональные данные являются необходимыми для заявленной цели обработки.

 «____» ______________ 20___ г          _______________________________________​​​                                                                
                                                                                                                   (подпись получателя, законного представителя, доверенного лица)

Сведения верны:

Специалист ____________________    
_____________________

_____________________________ 

                    

(подпись)



(расшифровка подписи)

 «____» _______________ 20____ г.
 

Вх. № __________________________

________________________________________________

Расписка – уведомление (выдается получателю)

Заявление и документы  гр._____________________________________________________ 

Принял  ____________________________________________________________________ 

Регистрационный  № ____________________




                      ___________________ г.

