
В министерство труда и социальной_____

(наименование уполномоченного органа) 

защиты населения Ставропольского края_

Заявление

от члена семьи умершего (погибшего) инвалида вследствие

военной травмы, военнослужащего (гражданина, призванного на военные сборы), погибшего (умершего) при исполнении обязанностей военной службы, либо умершего вследствие военной травмы, либо пропавшего без вести при исполнении обязанностей военной службы 

(нужное подчеркнуть)

Я,______________________________________________________________________________

                                                        (фамилия, имя, отчество полностью)

дата рождения____ ____ _____г.,

паспорт гражданина Российской Федерации: серия_________№_________________________

дата выдачи_________________кем выдан____________________________________________

________________________________________________________________________________

адрес регистрации по месту жительства: _____________________________________________________ _______________________________________________________________________________________

адрес регистрации по месту пребывания (если есть): ___________________________________________ _______________________________________________________________________________________

адрес проживания (если отличается от адреса регистрации):___________________________________

_______________________________________________________________________________________

контактный телефон _______________________________, е-mail:______________________(если есть).

СНИЛС ____________________________________________________________

В соответствии с Федеральным Законом от 7 ноября 2011 года № 306-ФЗ прошу Вас назначить ежемесячную денежную компенсацию  (далее - ЕДК) (пересмотреть размер ЕДК в связи с изменением группы инвалидности, пересчитать размер ЕДК в связи с возникновением права членов семьи на получение ЕДК) как члену семьи военнослужащего погибшего при исполнении обязанностей военной службы, инвалида вследствие военной травмы, пропавшего без вести при исполнении обязанностей военной службы (нужное подчеркнуть). В состав семьи входят:

	№
	ФИО
	Родственное отношение
	Дата рождения
	Примечание

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Прошу выплачивать (выплатить) установленную мне денежную компенсацию через:

	Сбербанк, банк (наименование отделения)

_________________, номер ОСБ и его структурного подразделения _________________________________, 

лицевой счет: ______________________________________________
	почтовое отделение № ______

по адресу:

регистрации по месту жительства: 

или регистрации по месту пребывания (нужное обвести)


Сведения о других членах семьи, имеющих право на назначение ЕДК ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Обязуюсь в десятидневный срок информировать органы социальной защиты населения об изменении статуса, дающего право на получение ежемесячной денежной компенсации, перемене места жительства и других обстоятельствах, влияющих на прекращение ЕДК или изменение ее размера.

Я предупрежден об ответственности за предоставление неполных или недостоверных сведений и документов. Согласен на обработку предоставленных мною персональных данных в целях предоставления государственной услуги в порядке и на условиях, определенных Федеральным законом от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных».

Ранее ЕДК не получал, получал в органе социальной защиты населения, расположенном в 

                        (нужное подчеркнуть)

_________________________________районе (городе) _______________________ (крае, области).

К заявлению прилагаю копии:

1. Паспорта

2. Документа, подтверждающего гибель военнослужащего при исполнении  обязанностей военной службы

3. Свидетельства о смерти

4. Свидетельства о заключении брака

5. Свидетельства о рождении

6. Справки МСЭ

7. Документа, подтверждающего получение военной травмы в период прохождения военной службы

8. Решения суда о признании безвестно отсутствующим или объявлении умершим военнослужащего, пропавшего без вести при исполнении им обязанностей военной службы

9. Справки об учебе 

Дата  заявления: ______________ г.                  Подпись получателя_________________

Заявление зарегистрировано: ________________ г. № ____

____________________________________       ____________                 ________________

(должность лица, принявшего заявление)                             (подпись)                                (инициалы, фамилия)

Расписка – уведомление

Заявление ____________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество заявителя)

о назначении (пересмотре, перерасчете) ежемесячной денежной компенсации (нужное подчеркнуть) и документы, представленные с заявлением:

	Принял
	Регистрационный номер заявления

	Дата принятия заявления
	Должность лица, принявшего заявление и документы, подпись, фамилия, имя, отчество (полностью)
	

	
	
	№


Каб. _______ тел. ___________


