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	Приложение № 1

к Административному регламенту 

предоставления государственной услуги по предоставлению компенсации стоимости проезда к месту лечения, консультации, санаторно-курортного лечения, госпитализации и обратно детям, не имеющим статуса ребенка-инвалида, и лицам, их сопровождающим

В сектор по работе с семьями 

Управления социальной защиты населения 




ОБРАЗЕЦ ЗАЯВЛЕНИЯ
АДМИНИСТРАЦИЯ ГОРОДА БАЙКОНУР

УПРАВЛЕНИЕ СОЦИАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ НАСЕЛЕНИЯ

имени космонавта Титова Г.С. ул., д. 13, г. Байконур, 468320 тел. (факс) (336-22) 7-74-33; e-mail: uszn@list.ru

ОКПО 06656888 ОКОГУ 23010 ОГРН 1029900507790 ИНН/КПП 9901002296/990101001

_______________________  №_____________

от _______________________________________________________________________________

фамилия (если изменяли фамилию, в скобках указывается фамилия при рождении), 
_________________________________________________________________________________

имя, отчество (последнее – при его наличии), дата рождения заявителя
документ, удостоверяющий личность  ________________________________________________

                                                                                          (вид документа, серия и номер документа, кем и когда выдан)

_________________________________________________________________________________,
гражданство __________
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	


номер СНИЛС (при наличии) 
проживающего(ей) по адресу: 468320, г. Байконур______________________________________
_________________________________________________________________________________ 

телефон: домашний ____________, рабочий _____________, сотовый______________________
З А Я В Л Е Н И Е
Прошу назначить компенсацию стоимости проезда к месту лечения, консультации, санаторно-курортного лечения, госпитализации и обратно детям, не имеющим статуса ребенка-инвалида, и лицам, их сопровождающим

на  ______________________________________________________________________________

  (Ф.И.О. (последнее - при его наличии), дата рождения ребенка)
Компенсацию прошу перечислить на мой личный счет:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


в __________________________________________________

                               (наименование кредитной организации)
Сведения о представителе заявителя: _________________________________________________
 
       Ф.И.О. (последнее - при его наличии) представителя, контактный телефон

документ, удостоверяющий личность  ________________________________________________

                                                                                          (вид документа, серия и номер документа, кем и когда выдан)

_________________________________________________________________________________
документ, подтверждающий полномочия представителя _________________________________

                                                                                                                                    (вид документа, номер документа, кем и когда выдан)

_________________________________________________________________________________
Для предоставления компенсации представляю следующие документы:
копия документа, удостоверяющего личность заявителя;

копия свидетельства о рождении ребенка ( детей);
справка о составе семьи гражданина с указанием степени родства (при наличии);

копия  либо дубликат направления лечебного учреждения города Байконур на лечение, консультацию, санаторно-курортное лечение, госпитализацию;

копия документа, подтверждающего факт нахождения на лечении, консультации, санаторно-курортном лечении,  госпитализации;

проездные документы ребенка и сопровождающего лица;

*справки о доходах всех членов семьи за  последние 3 календарных месяца, предшествующих  4 календарным месяцам перед месяцем подачи заявления;
копия документа, подтверждающего согласие родителей на сопровождение ребенка в поездке по территории Республики Казахстан и Российской Федерации;
реквизиты банковского лицевого счета.
Достоверность представленных сведений, указанных в заявлении подтверждаю. Предупрежден(а) об ответственности за предоставление ложной информации и недостоверных документов. 

Согласен(на) на обработку и распространение своих персональных данных при сохранении их конфиденциальности в соответствии с Федеральным законом  от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» (с изменениями).
______________________




                               ___________________

                          (дата)                                                                                                                                                               (подпись заявителя)

Документы приняты и зарегистрированы,
копии документов сверены с оригиналами.
______________________                                    ___________________
                              ___________________


   (дата)



           (подпись должностного лица)                                             (Ф.И.О. должностного лица)
*в случае получения дохода в органах и организациях иностранного государства, либо в военных учреждениях, органах уголовно-исполнительной системы Российской Федерации, органах федеральной службы безопасности, органах государственной охраны, органах внутренних дел Российской Федерации, таможенных органах Российской Федерации, войсках национальной гвардии Российской Федерации, органах принудительного исполнения Российской Федерации, в Главном управлении специальных программ Президента Российской Федерации, а также в иных органах, в которых законодательством Российской Федерации предусмотрено прохождение федеральной государственной службы, связанной   с правоохранительной деятельностью.
-------------------------------------------------------------------Линия отреза------------------------------------------------------------

РАСПИСКА - УВЕДОМЛЕНИЕ

Заявление о назначении  компенсации стоимости проезда к месту лечения, консультации, санаторно-курортного лечения, госпитализации и обратно детям, не имеющим статуса ребенка-инвалида, и лицам, их сопровождающим, и документы

гр.___________________________________________________________ приняты ___________________
                                   (Ф.И.О. (последнее - при его наличии) заявителя )                                                                               (дата)
_________________________________________

                          ___________________________________
(фамилия и инициалы должностного лица, принявшего документы)

                                 (подпись должностного лица)

контактный тел. 7-53-35
_______________
