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Приложение 1

к постановлению Городской Управы

города Калуги

от_________________№___________
В управление социальной защиты города Калуги
от_____________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя, либо законного

представителя, либо представителя по доверенности)
в отношении ___________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя, при подаче заявления 

законным представителем, либо представителем по доверенности)

проживающего (-ей) по адресу: ___________________________________________________,

                             (адрес регистрации заявителя по месту жительства, либо адрес регистрации по месту пребывания в случае отсутствия регистрации по месту жительства)

документ, удостоверяющий личность заявителя, _____________________________________

                                                                                                   (вид документа, серия, номер, дата выдачи)

______________________________________________________________________________________________,                    (кем выдан)

контактный телефон: _________________________________________________________________,
адрес электронной почты (при наличии) __________________________________________________,

СНИЛС (поле необязательное для заполнения)______________________________.

Сведения   о   документе,   подтверждающем   полномочия    законного представителя либо представителя по доверенности_______________________________

_________________________________________________________________________ 

(указываются в случае подачи заявления законным представителем или

представителем по доверенности)

паспорт: серия________ №_______________ Дата выдачи «_____» «____________»_____ г.

выдан _________________________________________________________________________

код подразделения ________________.

(законного представителя или представителя по доверенности)

Заявление
на предоставление компенсации расходов на оплату жилого помещения и коммунальных услуг
Прошу предоставить мне компенсацию расходов на оплату жилого помещения и коммунальных услуг, как ________________________________________________________

(категория права на меры социальной поддержки) 

_________________________________________________________________________

(номер и дата выдачи документа, подтверждающего льготную категорию, срок действия льготной категории)
	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество граждан, зарегистрированных по месту жительства (пребывания) совместно с заявителем
	Дата рождения
	Документ, удостоверяющий личность (серия, номер, кем и когда выдан)
	Отношение к заявителю
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Сведения о жилом помещении:

вид жилого помещения______________________________, этаж _____, этажность _______, количество комнат __, площадь жилого помещения ____ кв.м, форма собственности_______,

сведения о договоре найма жилого помещения_____________________________________________,
сведения о принадлежности/аренде жилого помещения_______________________________.

Денежные средства перечислять на:

- банковский счет, открытый в кредитной организации:_______________________________
                                                                                                                                        (номер лицевого счета)

______________________________________________________________________________,

(наименование кредитной организации)
- в отделение связи: _____________________________________________________________.
 (номер отделения связи)

Способ получения решения по выбору:

- на бумажном носителе в уполномоченном органе;

- на бумажном носителе в МФЦ;

- в форме электронного документа в личном кабинете на ЕПГУ, подписанного усиленной квалифицированной электронной подписью уполномоченного органа.
В случае изменения условий, влияющих на объем и основания предоставления компенсации расходов на оплату жилого помещения и коммунальных услуг (изменение места постоянного жительства, состава семьи, изменение формы собственности на жилое помещение (для заявителей, имеющих право на компенсацию расходов на оплату жилого помещения и коммунальных услуг в соответствии с Федеральным законом от 24.11.1995 № 181-ФЗ «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации», Законом Российской Федерации от 15.05.1991 № 1244-1 «О социальной защите граждан, подвергшихся воздействию радиации вследствие катастрофы на Чернобыльской АЭС», Федеральным законом от 26.11.1998 № 175-ФЗ «О социальной защите граждан Российской Федерации, подвергшихся воздействию радиации вследствие аварии в 1957 году на производственном объединении «Маяк» и сбросов радиоактивных отходов в реку Теча», Федеральным законом от 10.01.2002 № 2-ФЗ «О социальных гарантиях гражданам, подвергшимся радиационному воздействию вследствие ядерных испытаний на Семипалатинском полигоне»), вступление в повторный брак (для супруги (супруга) погибшего (умершего) инвалида войны, участника Великой Отечественной войны, супруги (супруга) погибшего (умершего) ветерана боевых действий) обязуюсь в течение 15 дней со дня наступления указанных условий сообщить в управление социальной защиты города Калуги об изменениях и представить документы, подтверждающие указанные условия. 

Об ответственности за предоставление неполных и недостоверных сведений, указанных в настоящем заявлении предупрежден(а).

В соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» в целях предоставления мне компенсации расходов на оплату жилого помещения и коммунальных услуг даю управлению социальной защиты города Калуги согласие на обработку моих персональных данных, указанных в документах, приложенных к настоящему заявлению. 

Согласие даю на автоматизированную и без использования средств автоматизации обработку, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение моих персональных данных.

Данное согласие действует на период предоставления мне компенсации расходов на оплату жилого помещения и коммунальных услуг, а в части хранения персональных данных - также в течение пяти лет после прекращения предоставления мне компенсации расходов на оплату жилого помещения и коммунальных услуг. 

Данное согласие может быть мною отозвано письменным заявлением.
_____________________________/_____________________/ «____» _____________20____ г.

               (подпись заявителя)                         (расшифровка подписи)                                  (дата)

____________________________/______________________/ «____» _____________ 20____г. 

            (подпись специалиста,                      (расшифровка подписи)                                  (дата)
              принявшего заявление)
