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                             В управление социальной защиты города Калуги
                                        г. Калуга, ул. Московская, д. 188

Заявление
о предоставлении единовременного социального пособия

Я, ____________________________________________________________________________,
                               (фамилия, имя, отчество заявителя полностью)
Проживающая(-ий) по адресу:
______________________________________________________________________________
(почтовый адрес заявителя с указанием индекса)
_____________________________________,тел.:_____________________________________
Адрес электронной почты (разборчиво)_____________________________________________

	Паспорт
	Серия
	

	
	Номер
	

	
	Дата выдачи
	

	
	Кем выдан
	

	Дата рождения
	

	Категория семьи
	



Прошу предоставить мне единовременное социальное пособие
_______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
(указывается причина обращения - для чего, в связи с чем)
и перечислить денежные средства_________________________________________________
                                                                  (номер счета и отделения кредитной организации)/
______________________________________________________________________________
                                                             (отделение почтовой связи)
_____________________________________________________________________________

Представляю следующие документы:

	№
п/п
	Наименование документов

	
	

	
	

	
	

	
	



«_____» ___________ 20_____ г.                                           _____________________
                                                                                                     (подпись заявителя)

«_____» ___________ 20_____ г.                                           _____________________
                                                                                                    (подпись специалиста)
