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Начальнику обособленного подразделения «Отделение социальной защиты населения  по Красноборскому району»

от  _________________________________________________________
(фамилия (фамилия, которая была при рождении), имя, отчество (при наличии))
дата рождения_______________________________________________

адрес места жительства на территории Архангельской области: ____________________________________________________________
_______________________________________________________________
(почтовый индекс, область, район, город, село, поселок, деревня, проспект, улица, дом, корпус, квартира)

документ, удостоверяющий личность _____________________________
                                                                                       (наименование)
_______________________________________________________________
(серия, номер, кем выдан, дата выдачи)
________________________________________________________________,

ИНН ___________________________________________________________
            (идентификационный номер налогоплательщика)
СНИЛС ________________________________________________________
(страховой номер индивидуального лицевого счета застрахованного лица в системе персонифицированного учета Пенсионного фонда Российской Федерации)

номер контактного телефона________________________________________
_________________________________________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ
об отказе от получения ежемесячной выплаты
в связи с рождением (усыновлением) первого ребенка

Прошу в соответствии с Федеральным законом от 28 декабря 2017 года    № 418-ФЗ «О ежемесячных выплатах семьям, имеющим детей» прекратить ежемесячную выплату в связи с рождением (усыновлением) первого ребенка.

	Фамилия, имя, отчество (при  наличии) ребенка
	Дата рождения (усыновления)
	Очередность (рождения) усыновления
	Сведения о принадлежности к гражданству
	Другие сведения

	
	
	
	
	


__________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя заявителя, адрес места жительства, контактный телефон)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  (сведения о документе, удостоверяющем личность представителя заявителя (наименование, серия и номер, кем и когда выдан ________________________________________________________________________________________________________ (сведения о документе, подтверждающем полномочия представителя заявителя (наименование, номер, кем и когда выдан)
________________________________                                     _________________________________________________
                    (подпись)                                                                                                    (расшифровка подписи)
«___» __________________ г. 
                     (дата)                                                              
_________________________________________________________________________________________________________
Заполняется специалистом государственного казенного учреждения
Архангельской области – отделения социальной защиты населения

Заявление принял специалист  ____________________                   ____________________________________	  
                                                   (подпись специалиста)                                   (расшифровка подписи)

Регистрационный № _____________    «___»____________20____ г.


_________________________________________________________________________________________________________
РАСПИСКА – УВЕДОМЛЕНИЕ 
(выдается заявителю)


Заявление и документы гр. ____________________________________________________________________________
принял специалист ___________________________________________________________________________________
Регистрационный № _____________    «___»____________20____ г.
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