                                                    ГКУ СЗ РК «Центр социальной работы Республики Карелия»                                                                                                             Отделение по работе с гражданами в Муезерском районе
                        
 
от __________________________________________

                                                                (фамилия,имя,отчество) 

                                           ___________________________________________ 

                         

адрес_______________________________________ 

                         

_________________________телефон_____________  

                                                    З А Я В Л Е Н И Е 

В соответствии с Законом Республики Карелия № 1343 от 26.11.2009 года «О форме предоставления мер социальной поддержки по оплате жилого помещения и коммунальных услуг в Республике Карелия» прошу назначить мне ежемесячную денежную компенсацию как ________________________________.
                                   




                категория, дающая право на  МСП
Мне предоставляются следующие коммунальные услуги: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
При наступлении обстоятельств, влекущих прекращение выплаты, обязуюсь сообщить об этом в Государственное учреждение социальной защиты Центр социальной работы Муезерского района в 
10 -ти дневный срок.

Ежемесячную денежную компенсацию прошу перечислить на мой р/с (карту) отделения Сбербанка___________________________________________________

на почтовое отделение пос. ______________________________________________
Со мной по указанному адресу  зарегистрированы льготополучатели (ФИО, категория)_____________________________________________________________

______________________________________________________________________

К заявлению прилагаю: копию удостоверения Ветерана труда РК, копию удостоверения Ветерана труда, копию справки об установлении инвалидности 
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

«_____»________________201_ г.                     Подпись заявителя_____________

                                                        РЕШЕНИЕ
Ежемесячную денежную компенсацию назначить с _____________ 201_ года Руководитель отделения ________________________ Павлова И.И.
Спец.по назначению ЕДК___________________ 
