	
	В администрацию
городского округа Тольятти

	
	

	
	

	
	

	
	(фамилия, имя, отчество)

	
	Данные документа, удостоверяющего личность:

	
	

	
	(вид документа)

	
	

	
	(серия, номер, кем выдан, дата выдачи)

	
	зарегистрированного по адресу:

	
	

	
	

	
	телефон контакта:

	
	

	

	ЗАЯВЛЕНИЕ

	

	
	

	
	(Ф.И.О.)

	дополнительные меры социальной поддержки в виде ежемесячных денежных выплат на проезд для отдельных категорий граждан из числа инвалидов.

	Указанные ежемесячные денежные выплаты прошу перечислять (нужное заполнить)

	- на счет N ____________________________, открытый в отделении кредитной организации _________________;

	
	(номер отделения)
	

	- по месту жительства через отделение почтовой связи N _____________.

	Уведомлен(а) о порядке предоставления и основаниях прекращения дополнительных мер социальной поддержки в виде ежемесячных денежных выплат на проезд для отдельных категорий граждан из числа инвалидов.

	Настоящим подтверждаю свое согласие на разглашение сведений, составляющих врачебную тайну, предусмотренных статьей 13 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", в целях предоставления данных ежемесячных денежных выплат.

	Уведомлен об обязанности сообщить в МАУ "МФЦ" о наступлении обстоятельств, влекущих прекращение предоставления ежемесячных денежных выплат.

	

	"____" _______________ 20____ г.

	
	
	
	

	
	
	(расшифровка подписи)
	



