                                                              ГКУСЗ «Центр социальной
                                                               работы Олонецкого района»
                                                               От ………………………………………………………

                                                                                      Фамилия, Имя, Отчество

                                                                            Дата рождения …………………………………………

                                                                                                      Число, месяц, год

                                                               Адрес места жительства ………………………………

                                                              ……………………………………………………………

                                                              Паспорт серия ………….. № ………………………….

                                                              Кем выдан ………………………………………………

                                                              Дата выдачи ……………….. телефон ………………… 

                                                   З А Я В Л Е Н И Е

В соответствии с Постановлением Республики Карелия от 17 января 2005 года «О социальной поддержке отдельных категорий граждан» прошу назначить мне ежемесячную денежную выплату (ЕДВ)  как…………………………………………………………………………………………………
                                      (Льготная категория гражданина)
При наступлении обстоятельств, влекущих прекращение выплаты, ОБЯЗУЮСЬ сообщить об этом в ГКУСЗ «Центр социальной работы Олонецкого района» в 5-ти дневный срок. Ежемесячную денежную выплату прошу перечислить на мой расчетный счет

№ ………………………………………………………… в филиале Сбербанка, РСХБ………. 
или на почтовое отделение ………………………………………………. (нужное заполнить)

К заявлению прилагаю подлинники документов и их ксерокопии:

1. Паспорт, с пропиской места проживания;

2. удостоверение, подтверждающее право на льготу;

3. пенсионное удостоверение;

4. сберегательная книжка (1-ая страница с указанием № счета).

Дата ………………… 201__ г.                     Подпись заявителя……………………………….

Данные, указанные в заявлении, соответствуют представленным документам.

Заявление принято и зарегистрировано в журнале за  № …………………………

Дата …………………. 201__ г.                     Подпись специалиста……………………………   

Р Е Ш Е Н И Е

О назначении ежемесячной денежной выплаты

«______»____________201__ года                                                        №______________

            Назначить ежемесячную денежную выплату/категория  льготника/________________ в соответствии с пунктом________Ст.2 Закона Республики Карелия «О социальной поддержке отдельных  категорий граждан  и признании утратившими силу некоторых законодательных актов Республики Карелия»

___________________________________________________________________________

Фамилия, Имя, Отчество

В размере_______________рублей,    с  «________»___________________201__ года

Начальник  ГКУ СЗ «ЦСР Олонецкого района»                                          Г.В.Ковалевич
