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

Представитель _____________________________ 
от_____________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя)
проживающего (-ей) по адресу: ___________________________________________________
______________________________________________________________________________,
(адрес регистрации заявителя по месту жительства либо адрес регистрации по месту пребывания)

документ, удостоверяющий личность заявителя, _____________________________________

                                                                                                   (вид документа, серия, номер, дата выдачи)

______________________________________________________________________________________________,                    (кем выдан)
СНИЛС ______________________________, дата рождения ___________________________,
контактный телефон  _________________________________________________________________,
адрес электронной почты (при наличии) ____________________________________________
Сведения о представителе
вид представителя______________________________________________________________,

фамилия, имя, отчество (при наличии) _____________________________________________,

документ, удостоверяющий личность законного представителя или представителя по доверенности, __________________________________________________________________

(вид документа, серия, номер, дата выдачи)

______________________________________________________________________________________________,                    (кем выдан)
СНИЛС ______________________________, дата рождения ___________________________, 
контактный телефон  _________________________________________________________________,

адрес электронной почты (при наличии) ___________________________________________,

сведения   о   документе,   подтверждающем   полномочия    законного представителя либо представителя по доверенности,___________________________________________________
_________________________________________________________________________
Заявление
 на предоставление ежемесячной денежной выплаты многодетной семье

Прошу предоставить мне и членам моей многодетной семьи ежемесячную денежную выплату на компенсацию расходов на оплату жилых помещений и коммунальных услуг, предусмотренную Законом Калужской области от 05.05.2000 № 8-ОЗ «О статусе многодетной семьи в Калужской области и мерах ее социальной поддержки».
	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество граждан, зарегистрированных по месту жительства (пребывания) совместно с заявителем
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Сведения о жилом помещении:

вид жилого помещения__________________________________________________________,
кем является заявитель__________________________________________________________,
сведения о документе, подтверждающем правовые основания владения и пользования заявителем жилым помещением, __________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Сведения, подтверждающие факт обучения ребенка до достижения им возраста 23 лет, в обучающей организации, осуществляющей образовательную деятельность, по очной форме обучения (для детей, достигших возраста 18 лет)
_______________________________________________________________________________

(наименование организации, осуществляющей образовательную деятельность, по очной форме обучения)
Денежные средства перечислять на:

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

______________________________________________________________________________,

(наименование кредитной организации)
- в отделение связи: _____________________________________________________________
 (номер отделения связи)
Обязуюсь в течение 15 дней со дня наступления обстоятельств, влияющих на предоставление ежемесячной денежной выплаты сообщить в управление социальной защиты города Калуги о переезде на новое место жительства (пребывания) за пределы городского округа города Калуги Калужской области в другой муниципальный район, городской округ Калужской области или в другой субъект Российской Федерации, либо об окончании ребенком до достижения им возраста 23 лет обучения в организации, осуществляющей образовательную деятельность, по очной форме обучения для детей, достигших возраста 18 лет, для прекращения ежемесячной денежной выплаты.

Об ответственности за представление документов с заведомо неверными сведениями, сокрытие данных, влияющих на право получения ежемесячной денежной выплаты, предупрежден (-а).
_____________________________/_____________________/ «____» _____________20____ г.

               (подпись заявителя)                         (расшифровка подписи)                                  (дата)
____________________________/______________________/ «____» _____________ 20____г. 

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