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Приложение № 1
к Административному регламенту предоставления муниципальной услуги по предоставлению дополнительной меры социальной поддержки отдельным категориям сотрудников правоохранительных органов в федеральной территории «Сириус»


Муниципальное казенное учреждение «Центр предоставления мер социальной поддержки федеральной территории «Сириус»

Заявление
Я, ___________________________________________________________.
(фамилия, имя, отчество)
Число____________ месяц_____________ год рождения _____________.
Документ, удостоверяющий личность серия ______ номер ____________ дата выдачи _________ кем выдан ______________________________________
___________________________________________________________________.
Адрес регистрации по месту жительства ___________________________
________________________________ дата регистрации ___________________.
Контактный телефон _________________________________.
Прошу назначить ежемесячную денежную выплату в размере 10 000 рублей в соответствии с решением Совета федеральной территории «Сириус» от 25 ноября 2022 года № 1-17/125 «О предоставлении дополнительной меры социальной поддержки отдельным категориям сотрудников правоохранительных органов в федеральной территории «Сириус».
Ежемесячную денежную выплату прошу перечислить:
В банк ________________ № счета ________________________________.
Через отделение федеральной почтовой связи №____________________.
За достоверность сообщаемых мной сведений несу ответственность в соответствии с действующим законодательством.
В целях назначения ежемесячной денежной выплаты, даю согласие на обработку персональных данных в соответствии с Федеральным законом от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных».
Перечень представленных документов:
	№ п/п
	Наименование документа
	Количество

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	



[bookmark: _Hlk99612792]Подпись заявителя__________________ Дата ______________ 20___ год.

Принято _____________ 20____ год __________________________
        (дата)                                                                            (регистрационный номер)
Подпись специалиста муниципального казенного учреждения 
«Центр предоставления мер социальной поддержки федеральной территории «Сириус ____________________________________________________________

____________________

