	
	В МКУ «УСЗН м. р. Пестравский СО»

по предоставлению социальной помощи

от гражданина (ки) ______________________________

_______________________________________________

Социальный статус  _____________________________                                                                                                                             Номер контактного телефона   ____________________
На счет кредитной организации


Наименование кредитной организации                                                                                               № счета
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ЗАЯВЛЕНИЕ - ДЕКЛАРАЦИЯ
о предоставлении социальной помощи

1.   Прошу оказать социальную помощь мне и членам моей семьи:

	№
п/п
	Фамилия, Имя,

Отчество
	Степень родства
	Дата

рождения
	№ паспорта, кем и когда выдан
	Наличие

льгот

	
	
	заявитель
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


проживающих по адресу: 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Сведения из трудовой книжки неработающего пенсионера (инвалида)  ________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
Жилищные условия: общая жилая площадь  ____________  кв. метров;   количество комнат ________
удобства(полные,частичные)______________________________________________________________
Сведения о наличии подсобного хозяйства:
пчелосемьи _________  шт.;   коровы _________  шт.;   телята _________  шт.;   свиньи  _________  шт.; 
теплица ________  шт.;  овцы ________  шт.; птица ________  шт.  Наличие земельного пая: ________
2. Обязуюсь в случае изменения обстоятельств в семье (изменение места постоянного жительства, основания проживания, гражданства, состава семьи) представить подтверждающие документы в течении 2-х недель после наступления этих событий.

3. Правильность сообщаемых сведений подтверждаю. Об изменениях дохода, влияющего на право получения  социальной помощи, обязуюсь сообщить в 2-х недельный срок.  

4. Согласен с обработкой моих персональных данных, для целей назначения и организации социальной помощи в соответствии с Законом Самарской области «О социальной помощи в Самарской области» № 16-ГД от 06.05.2000 г. и   Законом о защите персональных данных в течении срока действия мер социальной поддержки. Даю согласие на действия (операции с персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных.)

« _____ »  _______________________   20 ____  года                                            ___________________________

                                                                                                                                               (подпись заявителя)
5. Среднемесячные доходы семьи  (в рублях)

	№ п/п
	Степень

родства
	Зарплата

(пособие по безработице)
	Пенсия
	Ежемесячное

пособие на

ребенка
	Стипендия
	Алименты
	Льготы
	Доход

от ЛПХ
	Прочие

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	             

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Среднедушевой доход семьи с учетом всех видов доходов составил:  ___________________________
Хранение персональных данных может реализовываться оператором, как на материальных носителях, так и путем включения данных сведений в информационные системы персональных данных. При обработке подобной информации оператор обязуется принимать необходимые организационные и технические меры, в частности использовать шифровальные (криптографические) средства, для защиты персональных данных от неправомерного или случайного доступа к ним. 

	Операторы персональных данных:

	Министерство социально-демографической и семейной политики Самарской области 

	адрес: 443010, г. Самара, ул. Революционная, 44

	МКУ «УСЗН м.р. Пестравский СО»

	Адрес: 446160, с. Пестравка, ул. 50 лет Октября, 43                                                      
	Телефон: 2-12-70

	Заявление принял специалист:

	ФИО
	подпись специалиста

	
	


Заявление  и  документы  в  количестве ______ шт.  приняты   и   зарегистрированы 
№ ______ в журнале регистрации № _____ социальная помощь назначена в сумме  _____________
с  _______________________________  20 ____  года   по ___________________________  20 ____ года.

по  __________________________________ в месяц.
« ______  »  ______________________ 20 _____  г.                                                   ________________________

                                                                                                                                            (подпись специалиста)
________________________________________      корешок – расписка    ________________________________________                                                                                  
                                                                           (линия отрыва)
Социальная помощь

Заявление и документы в количестве ____ шт. приняты          Дата приема документов __________________

зарегистрированы № _____ в журнале регистрации  ____        Срок обновления документов ______________     

Назначена социальная помощь в сумме _______  в месяц.        _________________________________________

                                                                                                                кроме среды
Специалист  ___________________________________                                                              Тел.  2-12-70,  2-19-31                                            
