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	Форма
	
	Приложение 
к Порядку 
оказания единовременной материальной помощи членам
семей военнослужащих, лиц, проходящих службу в войсках национальной гвардии 

Российской Федерации и имеющих специальное звание полиции, погибших (умерших) в результате участия в специальной военной операции на территориях Донецкой Народной Республики, Луганской Народной Республики и Украины, 

за счет средств резервного фонда
Правительства Приморского края


	Начальнику структурного подразделения краевого
государственного казенного учреждения «Центр социальной
поддержки населения Приморского края» 
от________________________________________________________________________________________________________________,
зарегистрированного (ой) по адресу:__________________________
_________________________________________________________
Наименование и реквизиты документа, удостоверяющего личность:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
контактный телефон:_______________________________________
электронный адрес:________________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ
о предоставлении единовременной материальной помощи
Прошу выплатить единовременную материальную помощь мне _________________ 
_____________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество (при наличии), дата рождения, данные документа, удостоверяющего личность)
как члену семьи погибшего______________________________________________________                              (фамилия, имя, отчество погибшего (при наличии), дата рождения)
____________________________________________________________________________________________________________________,
_____________________________________________________________________________.
(адрес постоянного проживания на территории Приморского края или  регистрации по месту дислокации воинских частей, территориальных органов Росгвардии на территории Приморского края погибшего)
также прошу выплатить долю(и) единовременной материальной помощи, причитающуюся(щиеся) несовершеннолетнему(ним)________________________________ _____________________________________________________________________________

                                                         (указывается родственное отношение)

Степень родства:
1. Супруга (супруг) ___________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество(при наличии), данные документа, удостоверяющего личность, адрес места жительства (пребывания))
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
2. Дети  ______________________________________________________________________
      (фамилия, имя, отчество(при наличии), данные документа, удостоверяющего личность, адрес места жительства (пребывания))
_____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
3. Отец  ______________________________________________________________________
          (фамилия, имя, отчество(при наличии), данные документа, удостоверяющего личность, адрес места жительства (пребывания))
_____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
4. Мать  _____________________________________________________________________
      (фамилия, имя, отчество(при наличии), данные документа, удостоверяющего личность, адрес места жительства (пребывания))
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Даю свое согласие и согласие в отношении моих несовершеннолетних детей министерству труда и социальной политики Приморского края, расположенному по адресу: Приморский край, г. Владивосток, ул. Пушкинская, 13, 
и краевому государственному казенному учреждению «Центр социальной поддержки населения Приморского края», расположенному по адресу: Приморский край, 
г. Владивосток, ул. Светланская, 51а, на передачу (предоставление):
на основании межведомственных запросов в органы исполнительной власти Приморского края, органы, участвующие в предоставлении государственных и муниципальных услуг, предусмотренных частью 1 статьи 1 настоящего Федерального закона от 27.07.2010 №210-ФЗ «Об организации предоставления государственных и муниципальных услуг», силовые ведомства Российской Федерации;

третьим лицам и получение такой информации от третьих лиц в соответствии с заключенными договорами и соглашениями (ч. 3 ст. 6 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных») в целях обеспечения прав 
и интересов субъекта, а также для предоставления мер социальной поддержки;

в организации, совершающие контроль за целевым использованием денежных средств, моих персональных данных: фамилия, имя, отчество, дата и место рождения, место жительства и регистрация, реквизиты документа, удостоверяющего личность (номер основного документа, удостоверяющего личность, сведения о дате выдачи указанного документа и выдавшем его органе), номера лицевых счетов в банке, пол; номер телефона. 

Настоящее согласие действует с даты его подписания в течение всего срока предоставления единовременной материальной помощи и может быть отозвано путем направления письменного заявления в адрес структурного подразделения краевого государственного казенного учреждения «Центр социальной поддержки населения Приморского края».

Назначенную мне единовременную материальную помощь прошу перечислять:
на лицевой счет: ____________________________________________________, открытый в
                                                               (номер лицевого счета)
_____________________________________________________________________________
                                                 (наименование кредитной организации)
_____________________________________________________________________________
(реквизиты кредитной организации: ИНН, КПП, 

_____________________________________________________________________________
БИК, кор/счет)

«___»_______________ г.                     ____________                             ___________________
                     (дата)                                          (подпись)                                            (фамилия, инициалы)
