
З А Я В Л Е Н И Е 
О предоставлении государственной услуги по назначению и выплате
Единовременной материальной помощи на погребение

Прошу оказать мне социальное пособие на погребение моего(ей)  _____________________  

                                                                                                                                       (кем приходится умерший(ая)    

_____________________________________________________________________________,

ФИО _______________________________________________________________________________





дата рождения ______________________________________________________________________,





Адрес: _____________________________________________________________________________


(место жительства обратившегося)





Паспорт: _________________________ выдан ___________________________________________


                           (серия, номер)                                                          (дата, кем, когда)


___________________________________________________________________________________        





Единовременную материальную помощь перечислить: _______________________________ 





на лицевой счет _____________________________________________________________________.





ФИО умершего: ____________________________________________________________________


						(полностью)


Свидетельство о смерти:    серия _____________№ ________________________________________________ 


выдано _____________________________________________________________________________________________


					          (кем, когда)


Адрес проживания умершего: _____________________________________________________________________





Перечень сообщаемых сведений подтверждаю. Обязуюсь в 10-дневный срок известить социальную защиту об изменении данных, значимых для выплаты единовременной материальной помощи на погребение





дата _________________  подпись заявителя ______________   контактный тел.: _______________





Перечень представленных документов:


____________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________








Руководитель _______________________________________________________________________________________


                                                                   (ФИО)


Сотрудник управления _______________________________________________________________________________


                                                                   (ФИО)





                                                                                               _________________________   ___________________________


							        (дата)                                                    (подпись)











Руководителю Зарайского управления социальной защиты населения











