                               В управление социальной защиты города Калуги
                               г. Калуга, ул. Московская, д. 188
                                 Заявление
   о назначении ежемесячного пособия детям военнослужащих и сотрудников
     органов специального назначения, погибших в результате разрешения
                      кризиса в Чеченской Республике
    Я, ___________________________________________________________________,
                    (фамилия, имя, отчество заявителя)
паспорт ___________________________________________________________________
выдан _________________________________________________ от _______________,
проживающая(-ий) по адресу: ______________________________________________,
прошу   в  соответствии  с  постановлением  Губернатора  Калужской  области
от   06.06.2000   N   319  "О  ежемесячном  пособии  детям военнослужащих и
сотрудников   органов   специального   назначения,  погибших  в  результате
разрешения  кризиса  в  Чеченской  Республике"  назначить  мне  ежемесячное
пособие на ребенка (детей):
1. _______________________________________________________________________.
                     (фамилия, имя, отчество ребенка)
2. _______________________________________________________________________.
                     (фамилия, имя, отчество ребенка)
Ежемесячное пособие прошу перечислять _____________________________________
__________________________________________________________________________.
        (наименование и банковские реквизиты кредитной организации
               либо предприятие федеральной почтовой связи)
__________________                               __________________________
    (дата)                                           (подпись заявителя)
__________________                               __________________________
    (дата)                                           (подпись специалиста)
                           Расписка-уведомление
    Заявление и др. документы гр. _________________________________________
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