Приложение 1
к Административному регламенту 

 В	управление   труда    и   социальной 
поддержки населения администрации РМР
от	______ ______________________
дата рождения__ ______________________
                      проживающего(ей) по адресу 
Россия, Ярославская обл, Рыбинский р-н _,          ___________________________________  _
    Паспорт	_   _____ № ________________
            выдан	______  _______________________.
 дата выдачи	_  _______________________
 СНИЛС	_  _______________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу назначить ежеквартальную денежную  выплату реабилитированным лицам и лицам, пострадавшим от политических ререссий. 

Для назначения ежеквартальной  денежной выплаты представляю следующие документы:
	№ п/п
	Наименование документов
	Количество экземпляров

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	



Согласен на обработку персональных данных в соответствии с Законом от 27.07.2006г. №152-ФЗ «О персональных данных».
Подпись ___________________________.
                                                                                                           ппооопопопопоопоооооопо
Прошу перечислять причитающуюся ежемесячную денежную выплату на почту, на с/б (нужное подчеркнуть) _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

«___»_____________20__г.	_____________________
.
Документы принял: Дата «___»____________20__г.     _________________________
                                                                                                      подпись специалиста 
Зарегистрировано № _______________________
___________________________________________________

РАСПИСКА– УВЕДОМЛЕНИЕ №_______________
Заявление и документы гр. ______________________для назначения ежеквартальной денежной  выплаты реабилитированным лицам и лицам, пострадавшим от политических репрессий   принял

«___»_____________20__г.	                              ___________________________________
              (дата)	                                                                                         (подпись специалиста)
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