 ЗАЯВЛЕНИЕ
   о предоставлении единовременной выплаты женщинам,
        обучающимся в организациях, осуществляющих образовательную
   деятельность в соответствии с Федеральным законом
        "Об образовании в Российской Федерации", состоящим
на учете в медицинских организациях по беременности
                               В управление социальной защиты города Калуги
    Прошу  назначить  мне  единовременную выплату в размере 100000 рублей в соответствии  со  статьями  1,  2  Закона  Калужской  области от 23.12.2024 N 582-ОЗ "Об установлении дополнительных мер социальной поддержки женщинам, обучающимся  в  организациях, осуществляющих образовательную деятельность в соответствии с Федеральным законом "Об образовании в Российской Федерации", состоящим  на  учете  в  медицинских  организациях по беременности, молодым семьям   при   рождении   третьего   или  последующего  ребенка"  (далее  - единовременная выплата).
	1. Сведения о заявителе

	ОСНОВНЫЕ СВЕДЕНИЯ


	Фамилия
	

	Имя
	

	Отчество (при наличии)
	

	СНИЛС
	

	Номер полиса ОМС
	

	Наименование медицинской организации, расположенной на территории Калужской области, поставившей на учет в связи с беременностью (с указанием адреса)
	

	
	

	
	

	Образовательная организация, в которой обучается заявитель (наименование, фактический адрес)
	

	
	

	
	

	Сведения о документе, удостоверяющем личность (вид, дата выдачи, реквизиты) <1>
	

	
	

	
	

	Дата рождения (дд.мм.гггг)
	

	Адрес места жительства <2>
	

	
	


	ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ СВЕДЕНИЯ


	Контактные данные (номер телефона, адрес электронной почты)
	

	
	


	2. Сделайте отметку в соответствующем квадрате для определения способа доставки единовременной выплаты

	Прошу единовременную выплату предоставить через:

	
	кредитную организацию
	

	наименование кредитной организации
	

	БИК кредитной организации
	

	номер счета заявителя
	

	
	наименование почтового отделения, адрес
	

	
	
	

	
	
	

	Адрес доставки совпадает с адресом проживания заявителя
	да/нет
(нужное подчеркнуть)


	Дата "__" __________ 20__ г.
	Подпись заявителя
	


    --------------------------------
    <1>   При   указании  документа,  удостоверяющего  личность  гражданина
Российской  Федерации (паспорт, временное удостоверение), указываются серия и  номер,  дата  выдачи,  код  подразделения,  его  выдавшего, наименование выдавшего органа.
    <2>  Указывается адрес места жительства согласно документам, сведениям, подтверждающим регистрацию по месту жительства (пребывания).
Приложение:
1)  согласие  на  обработку  персональных  данных  по  форме,  утвержденной уполномоченным органом;
2)  документы, подтверждающие  полномочия представителя (в случае обращения законного представителя или представителя по доверенности);
3) _______________________________________________________________________;
4) _______________________________________________________________________;
5) _______________________________________________________________________.
(в ред. Постановлений администрации городского округа
города Калуги от 26.12.2025 N 589-п, от 07.08.2026 N 364-п)
                 Согласие на обработку персональных данных
    В   соответствии   с  Федеральным  законом  от  27.07.2006  N 152-ФЗ "О
персональных данных"
я, _______________________________________________________________________,
проживающий(-ая) по адресу: _______________________________________________
__________________________________________________________________________,
паспорт: серия ______ N __________ дата выдачи "___" "__________" _____ г.,
кем выдан ________________________________________________________________,
даю согласие управлению социальной защиты города Калуги (далее — Оператор), расположенному   по   адресу:  г.  Калуга,  ул.  Московская,  д.  188  (ИНН 4027024905,  ОГРН  1034004752242),  на  обработку моих персональных данных, включая  сбор,  запись,  систематизацию,  накопление,  хранение,  уточнение (обновление,     изменение),     извлечение,     использование,    передачу (предоставление,    доступ),    обезличивание,    блокирование,   удаление, уничтожение  моих  персональных  данных,  как  неавтоматизированным,  так и
автоматизированным способом обработки.
    Согласие  дается  в  целях  предоставления  мне  единовременной выплаты женщинам,   обучающимся   в  организациях,  осуществляющих  образовательную деятельность  в  соответствии  с  Федеральным  законом  "Об  образовании  в Российской  Федерации",  состоящим  на  учете в медицинских организациях по беременности,  в  соответствии  с  Законом  Калужской области от 23.12.2024 N 582-ОЗ "Об установлении дополнительных мер социальной поддержки женщинам, обучающимся  по  очной  форме  обучения,  состоящим  на учете в медицинских организациях  по  беременности,  молодым  семьям  при рождении третьего или последующего ребенка".
    Согласие  распространяется  на  следующие персональные данные: фамилия, имя  и  отчество,  дата  рождения,  адрес  регистрации по месту жительства, СНИЛС,  а  также  любая  иная  информация,  относящаяся к личности субъекта персональных  данных,  доступная  или  известная  в  рамках  предоставления государственной услуги.
    Данное  согласие  действует на период предоставления мне единовременной выплаты  женщинам,  обучающимся по очной форме обучения, а в части хранения персональных   данных   -  также  в  течение  пяти  лет  после  прекращения предоставления  мне  единовременной  выплаты женщинам, обучающимся по очной форме обучения. 
   Я оставляю за собой право отозвать мое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес  Оператора  по  почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку Оператору.
______________________ /_____________________/ "___" ____________ 20____ г.
  (подпись заявителя)   (расшифровка подписи)             (дата)
