	Департамент социального развития Ханты-Мансийского автономного округа – Югры

Начальнику Управления социальной защиты населения по городу Ханты-Мансийску и Ханты-Мансийскому району 

З А Я В Л Е Н И Е

на выплату государственного единовременного  пособия  при возникновении    поствакцинального осложнения

1.Индивидуальные сведения заявителя:

Ф.И.О. заявителя ________________________________________________________________________________________

Адрес____________________________________________________________ телефон_______________________________

Дата рождения «_______»_____________________  200__г.

Документ, удостоверяющий личность, гражданство заявителя __________________________________________________

Серия

Номер

Дата выдачи

Кем выдан:

Документ, подтверждающий право на выплату государственного единовременного  пособия при возникновении    поствакцинального осложнения  (медицинская справка):№________________  дата ________________________________

Прошу рассмотреть вопрос о выплате государственного единовременного  пособия   при возникновении поствакцинального осложнения. Пособие прошу перечислить по указанным банковским реквизитам:

№ лицевого счета________________________________________________________________________________________

Название и № отделения _________________________________________________________________________________

№ расчетного счета отделения_____________________________________________________________________________

№ корреспондентского счета отделения_____________________________________________________________________

ИНН отделения_________________________________________________________________________________________

БИК отделения__________________________________________________________________________________________

КПП отделения__________________________________________________________________________________________

· Выражаю согласие на необходимое использование моих персональных данных, в том числе в информационных системах

         «_____»__________________200__г.                                                       _______________________________

                                                                                                                                                                                    (личная подпись) 

Регистрационный номер заявителя

Дата приема

Подпись специалиста

Расшифровка подписи

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Расписка о принятии заявления

(выдается на руки заявителю)

Документы на выплату государственного единовременного пособия при возникновении поствакцинального осложнения приняты      «____»_____________________200____г.

Подпись специалиста  ____________________                                                Расшифровка подписи ____________________




