Начальнику управления социальной защиты населения Верхнеуфалейского городского округа 

от приемного родителя ________________________

____________________________________________

(фамилия, имя, отчество без сокращений)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(сведения о документе, удостоверяющем  личность (вид документа, удостоверяющего личность, серия и номер документа, кем выдан документ, дата его выдачи)

зарегистрированной (ого) по адресу: _____________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

(почтовый индекс, наименование региона, района, города, иного населенного пункта, улицы, номера дома, корпуса, квартиры)

место фактического проживания: _______________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

(почтовый индекс, наименование региона, района, города, иного населенного пункта, улицы, номера дома, корпуса, квартиры)

адрес электронной почты _____________________

ИНН заявителя ______________________________

телефон (с указанием кода)____________________

Заявление

Прошу назначить ежемесячное денежное вознаграждение за воспитание приемного ребенка (детей) в приемной семье в соответствии с договором о приемной семье № _____ от __________________г., вступившим в законную силу _______________г. 

К заявлению прилагаются следующие документы:

1. Копия документа, удостоверяющего личность ____________________________________ экз.

2. Копия свидетельства о рождении _______________________________________________ экз.

3. Справка об инвалидности ребенка______________________________________________ экз.

4. Копия заключения психолого-медико-педагогической комиссии или медицинского заключения о состоянии здоровья ребенка, подтверждающие факт отнесения приемного ребенка к детям с ограниченными возможностями здоровья__________________________ экз.

5. ____________________________________________________________________________ экз.

6. _______________________________________________________________________________.

Обязуюсь сообщить не позднее чем в десятидневный срок о возникновении обстоятельств, влекущих прекращение выплаты денежных средств (помещении ребенка на полное государственное обеспечение, усыновлении ребенка, установлении места нахождения разыскиваемых родителей, досрочного освобождения родителей из мест лишения свободы, перемене места жительства). Я предупрежден (а) о полной материальной ответственности в случае сокрытия обстоятельств, влекущих прекращение выплаты денежных средств.

«____»____________ 20___ г. ______________

(подпись заявителя)


Прошу перечислять денежные средства через:

БАНК     ПАО Сбербанк России отделение 8597/_______________________________________

                       (наименование банка и номер отделения кредитной организации)
НА СЧЕТ ________________________________________________________________________

Реквизиты банка: БИК 047501602 ИНН 7707083893 КПП 741302001
«___» ____________ 20____ г.                                                                             _________________

                                                                                                                                                              (подпись заявителя)

Рег. № ______________ от «____» _____________ 20_____ г.

Специалист управления социальной 
защиты населения                           ______________________ /Клевцова Наталья Владимировна/
