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ПРИЛОЖЕНИЕ

к Положению


Руководителю образовательной организации
____________________________
___________________________
___________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ
о предоставлении мер социальной поддержки 
постоянно проживающим на территории муниципального образования «Карсунский район» Ульяновской области членам семей военнослужащих, лиц, проходящих службу в войсках национальной гвардии Российской Федерации и имеющих специальное военное звание полиции, принимающих участие в проведении специальной военной операции на территориях Украины, Донецкой Народной Республики и Луганской Народной Республики,  на период участия военнослужащих в специальной военной операции 


	Прошу предоставить мне меры социальной поддержки, предусмотренные постановлением администрации муниципального образования «Карсунский район» Ульяновской области от ___________ № _____  «О мерах социальной поддержки  отдельных категорий граждан Российской Федерации - членов семей военнослужащих, лиц, проходящих службу в войсках национальной гвардии Российской Федерации, принимающих участие в проведении специальной военной операции на территориях Украины, Донецкой Народной Республики и Луганской Народной Республики» (далее - военнослужащие), как члену семьи военнослужащего  ________________________________________
_________________________________________________________________,
(ф.и.о., воинское звание, воинская должность, регион формирования подразделения)
проживающего ________________________________________________________________.
(адрес постоянного места жительства военнослужащего)

О себе сообщаю следующие сведения:
Дата рождения ____________________
Место рождения ______________________________________________________
Паспорт: серия ___________________ номер _____________________
Кем выдан ___________________________________________________________
Дата выдачи _________________________________________________________
Свидетельство о рождении: дата ____________ номер ___________ (для лиц, не достигших возраста 14 лет)
Наименование образовательной организации ________________ (для обучающихся по образовательным программам основного общего образования в муниципальных образовательных организациях муниципального образования «Карсунский район» Ульяновской области)
Адрес места постоянного жительства:
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Родственные отношения с военнослужащим: _____________________________
Номер контактного телефона: _________________________
Документы, подтверждающие право заявителя на получение мер социальной поддержки:
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

 
Обязуюсь в течение 10 дней предоставить документ, подтверждающий утрату оснований для предоставления мер социальной поддержки.
__________________ 20___ г. ___________________
                                             (подпись заявителя (представителя заявителя))

-------------------------------------------------------------------------------------------------------
                              (линия отреза)

                                 Расписка

Заявление и документы гр. ____________________________________________
принял ____________________________________________________________________
рег. № заявления ______ 
Дата подачи документов ________________________ Подпись ____________
______________________



