	
	Руководителю органа социальной защиты
Октябрьского муниципального района   Бабенковой  Е.В.
от_________________________________________________________
___________________________________________________________
                  (фамилия, имя, отчество, дата рождения)
___________________________________________________________
(категория)
проживающего _____________________________________________
___________________________________________________________
                           (адрес по месту регистрации)
Паспорт серия_______№___________ выдан «____»________20___ г.
___________________________________________________________
                                              (кем выдан)
Пенсионное удостоверение № ___________от____________________
___________________________________________________________
                                   (когда и кем выдано)
СНИЛС ____________________________________________________





Заявление

Прошу назначить ежемесячную денежную выплату в соответствии с Законом Челябинской области № 354-ЗО от 28.06.2012 года_______________________________________________________ ____________________________________________________________________________________
(основание назначения выплаты (приобретение статуса, изменение основания, изменение места жительства))

Пользуюсь услугами местной телефонной связи на основании заключенного мною договора 
№ _______от «_____»___________20____ года____________________________________________
(наименование оператора связи)
Способ выплаты мне ежемесячной денежной выплаты:
1. Через отделение федеральной почтовой связи № ______________________ или организацию, осуществляющую деятельность по доставке пенсии: ___________________ по указанному в заявлении адресу;
2. Перечисление на счет № __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __, открытый в Троицком отделении УДО № _________/_______


«____»____________20____год                                                                      ________________________
                                                                                                                            (личная подпись)
Обязуюсь в течение месяца сообщить об обстоятельствах, влекущих прекращение либо изменение размера ежемесячной денежной выплаты (изменение места жительства (места пребывания), утрата права на получение ежемесячной денежной выплаты, расторжение договора об оказании услуг местной телефонной связи).
Настоящим заявлением выражаю свое согласие на обработку и передачу своих персональных данных, необходимых для ежемесячной выплаты, в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных»
                                                                                                     ________________________                                    
                                                                                                         (личная подпись)
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Заявление от гр. _______________________________ принято «____»__________________ 20___ года
 ______________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество, должность и личная подпись лица принявшего документы)
Зарегистрировано в УСЗН Октябрьского муниципального района под № __________________________
