                                 Директору ОГКУ «ЦСПН Ленинского района г. Томска»

                                                                                от _________________________________________________________

                                                                                адрес ______________________________________________________

                                                                                дата регистрации____________________________________________
                                                                                дата рождения _____________место рождения___________________

                                                                                гражданство _______________________________________________

                                                                                паспорт серия __________ номер _____________________________

                                                                                кем выдан __________________________________________________

                                                                                дата выдачи _________________телефон _______________________

                                                                                Паспортные данные сверены __________________________________

                                                                                                                                                                                                                      (Ф.И.О. специалиста, подпись)

ЗАЯВЛЕНИЕ

О НАЗНАЧЕНИИ ДЕНЕЖНОЙ ВЫПЛАТЫ БЕРЕМЕННЫМ ЖЕНЩИНАМ И КОРМЯЩИМ ИАТЕРЯМ
    Прошу  назначить  мне  денежную выплату, установленную Законом  Томской области  от  7  октября  2008 года N 200-ОЗ  "О мерах социальной  поддержки беременных женщин и кормящих матерей на территории Томской области"  (далее заполняется в зависимости от вида выплаты):

1) как беременной женщине, состоящей  на учете со сроком беременности более 12 недель, на основании  заключения  врача, выданного "___" ________ 20___ г.

2) как кормящей матери ребенка ________________________________________________________________________
                                                                                                                                                (Ф.И.О. ребенка)

Свидетельство о рождении от "__" ________ 20___ г. Серия _______ № __________;

ребенка _____________________________________________________________________________________________

                                                                                                                                               (Ф.И.О. ребенка)

Свидетельство о рождении от "__" ________ 20___ г. Серия _______№___ ________.

Факт  вскармливания  ребенка  (детей) грудью подтвержден заключением врача, выданным "___" ________ 20___ г.

    Сведения о членах семьи и их доходах прилагаются.

    Перечисление   денежной   выплаты  прошу   производить   через  (нужное подчеркнуть):

1) организацию федеральной  почтовой связи ________________________________

                                                                                                                                                (номер почтового отделения);

2) кредитную организацию на расчетный счет:
в отделении №________ филиала№ __________кредитной организации_______________________________________.

                                                            (                                                                                                 наименование банковской организации)
3)иным способом, предусмотренным действующим федеральным законодательством (указать способ выплаты)____________________________________________________________________________________________
    Обязуюсь сообщить в течение пяти рабочих дней  о  наступлении  обстоятельств, влекущих прекращение  денежной  выплаты, указанных в подпунктах 4) – 7), 9) пункта 16 Порядка предоставления денежной выплаты беременным женщинам и кормящим матерям, утвержденного Постановлением  Администрации Томской области от 18.12.2008 № 259а «Об утверждении Порядка предоставления денежной выплаты беременным женщинам и кормящим матерям».

"___" ___________ 201_ г.                    Подпись заявителя ________________

    Даю согласие ОГКУ «ЦСПН Ленинского района г. Томска» на  обработку  содержащихся  в  настоящем заявлении персональных данных, то есть  их сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение),   использование,   распространение   (в  том  числе  передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение.

    Согласие  на  обработку персональных данных, содержащихся  в  настоящем заявлении,   действует  до  даты подачи  заявления  об  отзыве  настоящего согласия.

_____________   _____________________________________   ___________________

   (дата)                                 (Ф.И.О. заявителя)                             (подпись заявителя)

    К заявлению прилагаются:.
1. заключение акушера-гинеколога/ заключение врача 
2. справка с места жительства о составе семьи

3. справки о доходах

4. свидетельство о рождении ребенка (детей) - для кормящих матерей; 
5. ________________________________________________________________________

6. ________________________________________________________________________

Регистрационный номер заявления: __________Дата приема заявления: "__" _______ 201_ г. 
Специалист ________ (_____________________)

-------------------------------линия отреза--------------------------------

Расписка-уведомление о приеме документов на _____ листах принята.

Регистрационный номер заявления: _____ ___Дата приема заявления: "____" ________ 201_ г.

Специалист _____________ (______________________________)
