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

ЗАЯВЛЕНИЕ №___________от________________
о назначении вознаграждения за воспитание ребенка/доплаты за воспитание ребенка-инвалида

Я,____________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество и статус заявителя (опекун, (попечитель), приемный родитель, патронатный воспитатель) 
Адрес регистрации:________________________________________________________________________

(почтовый индекс, наименование региона, района, города, иного населенного пункта, улицы, номера дома, корпуса, квартиры)
Адрес фактического проживания:___________________________________________________________

(почтовый индекс, наименование региона, района, города, иного населенного пункта, улицы, номера дома, корпуса, квартиры)

________________________________________________________тел.______________________
	ПАСПОРТ
	Серия
	
	Дата рождения
	

	
	Номер
	
	Дата выдачи
	

	
	Кем выдан
	

	ИНН
	Номер 
	

	СНИЛС
	Номер
	


Прошу назначить мне:

- вознаграждение за воспитание ребенка

- доплаты за воспитание ребенка-инвалида 
Для назначения вознаграждения за воспитание ребенка (доплаты за воспитание ребенка-инвалида) представляю следующие документы:

	№ п/п
	Наименование документа, представленного для назначения ежемесячного вознаграждения за воспитание ребенка/доплаты за воспитание ребенка-инвалида  

 
	Количество экземпляров

	1.
	Копия договора об осуществлении опеки (попечительства)/договора о приемной семье/договора  о патронатном воспитании 
	

	2.
	Копия свидетельства о рождении ребенка (детей) 
	

	3.
	Копия паспорта опекуна (попечителя)
	

	4.
	Реквизиты счета для перечисления денежных средств
	

	5.
	Копия справки МСЭ/ИПРА 
	

	6.
	Копия трудовой книжки опекуна (попечителя)
	

	
	Дополнительно представляю:
	

	
	
	


Правильность сообщаемых сведений подтверждаю. Обязуюсь в течение 10 календарных дней известить орган социальной защиты населения о наступлении обстоятельств, влекущих прекращение  выплаты вознаграждения за воспитание ребенка (доплаты за воспитание ребенка-инвалида) 
Прошу перечислять мне вознаграждение за воспитание ребенка(доплату за воспитание ребенка-инвалида) 

________________________________________________________________________________________

    Номер счета в кредитной организации или № отделения почтовой связи

«_____»   ____       201   года                                                                                _____________________

                дата заполнения                                                                                            подпись заявителя
 «_____»  ____       201   года                                                                     ______________________

                дата принятия                                                                                подпись специалиста
