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В департамент социальной поддержки населения 
мэрии городского округа Тольятти
от    ____________________________________________
________________________________________________
(Ф.И.О. получателя государственной услуги полностью)
проживающего (ей) по адресу: _____________________
________________________________________________
телефон контакта: ________________________________
Заявление
          Прошу назначить мне ежемесячную денежную выплату в соответствии с Законом Самарской области от 28.12.2004 № 169-ГД «О со​циальной поддержке ветеранов Великой Отечественной войны - тружеников тыла, ветеранов труда, граждан, приравненных к ветеранам труда, реабилитированных лиц и лиц, признанных пострадавшими от политических репрессий»
         ________________________________________________________________
________________________________________________________________
Прошу ежемесячную денежную выплату выплачивать ________________________________________________________________
(№ лицевого счета и реквизиты кредитного учреждения или
________________________________________________________________
организация федеральной почтовой связи)

________________________________________________________________
    К заявлению прилагаю следующие документы:

    1. ____________________________________________________________

    2. ____________________________________________________________

    3. ____________________________________________________________

    4. ____________________________________________________________

         _____________    __________________          __________________________
       (дата)             (подпись заявителя)                (Ф.И.О. заявителя)
Заявление и документы принял:                                                                                    _______________________________________________________________
                                        (Ф.И.О. специалиста, принявшего документы)
	Регистрационный номер заявления       
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принявшего документы (расшифровка подписи)  

	
	
	


