Приложение 1
к постановлению администрации городского округа города Калуги от_________________№___________
В управление социальной защиты города Калуги 
От_____________________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество)
проживающего по адресу:    _______________________________________________________,
(адрес регистрации по месту жительства)
документ, удостоверяющий личность________________________________________________

 (вид документа, серия, номер, дата выдачи)


    

________________________________________________________________________________







 (кем выдан)

контактный телефон:_______________________________________________________________
Заявление

     о предоставлении ежегодной социальной выплаты лицам, достигшим

                    

       возраста 100 и более лет
            Прошу предоставить мне ежегодную социальную выплату, предусмотренную решением Городской Думы города Калуги от 28.11.2018 N 254 «О ежегодной социальной выплате лицам, достигшим возраста 100 и более лет» и перечислять ее на банковский   счет  

 или через отделение связи:____________________________________________________________ 
                                                                   (номер почтового отделения)

 ____________________________________________________________________________________
     
                             (наименование кредитной организации и реквизиты счета)
Обязуюсь известить управление социальной защиты города Калуги в течение 15 дней   об изменении места жительства и представить документы, подтверждающие указанные обстоятельства.       
_____________________/ __________________________/ «______»_________________20____г.                                                               (подпись заявителя)                          (расшифровка подписи)
                                           (дата)

Заявление принял_____________________/_______________________/      «_____»_______________20____г.                                      )                                    (подпись специалиста)        (расшифровка подписи)
                                (дата)

