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Заявление 

о назначении ежемесячной денежной выплаты 

в филиал по Дмитровскому району КУ ОО «ОЦСЗН»
___________________________________________________________________________________

(ФАМИЛИЯ, ИМЯ, ОТЧЕСТВО)
__________________________________________________________________________________
(НАСЕЛЕННЫЙ ПУНКТ, УЛИЦА, ДОМ, КВАРТИРА)
________________________________________________________________________________ (ТЕЛЕФОН ДОМАШНИЙ, РАБОЧИЙ)
__________________________________________________________________________________
(№ И СЕРИЯ УДОСТОВЕРЕНИЯ)
________________________________________________________________________________
(СЕРИЯ И НОМЕР ПАСПОРТА, КОГДА И КЕМ ВЫДАН)
________________________________________________________________________________

(СНИЛС заявителя)
Прошу назначить ежемесячную денежную выплату по категории:
· Ветеран труда;

· Труженик тыла;

· Ветеран труда Орловской области.

· Лица, пострадавшие от политических репрессий

Прошу производить выплату ежемесячной денежной выплаты:

1. С доставкой на дом: УФПС «Почта России»; 

2. Перечислять на счета во вклады:

- в структурное подразделение Сберегательного банка РФ №_________ расчетный счет ___________________________

 другие банки ________________________ расчетный счет________________________________
К заявлению прилагаю: 
· копию паспорта гражданина Российской Федерации либо иной документ, удостоверяющий личность, дату рождения, принадлежность к гражданству;

· копию удостоверения: «Ветеран труда»,  «Труженик тыла», «Ветеран труда Орловской области», «Реабилитированное лицо» (нужное подчеркнуть);
· справку о назначении пенсии;
· копию свидетельства обязательного пенсионного страхования;

· паспорт или свидетельство о регистрации по месту жительства (пребывания) на территории Орловской области (нужное подчеркнуть).
       Решение о назначении (отказе в назначении) ежемесячной денежной выплаты будет вынесено в течение 10 дней со дня подачи  заявления с необходимыми документами.

       Обязуюсь в течение двадцати дней со дня наступления обстоятельств, являющихся основанием для прекращения выплаты ежемесячной денежной выплаты в соответствии с действующим законодательством, сообщить учреждению социальной защиты населения об обстоятельствах, влекущих прекращение выплаты ежемесячной денежной выплаты.
Дата обращения «____»______________20___г.


                   ______________________

          (ПОДПИСЬ ЗАЯВИТЕЛЯ)
Дата регистрации  «_____»____________20___г.

                                    _____________________


                                                                                                (подпись специалиста)
Номер регистрации    «_____________»
_____________________________________________________________________________________________________________
Отрывной талон к заявлению о назначении ежемесячной денежной выплаты

Заявление о назначении ежемесячной денежной выплаты принято___________________________
                                                                                                                                                                                                                 (ЧИСЛО, МЕСЯЦ, ГОД) 

________________________________      ___________________________.

     (ПОДПИСЬ СПЕЦИАЛИСТА)  
           (№ ТЕЛЕФОНА ФИЛИАЛА)































