___________________________________________________________________________
             (наименование органа социальной защиты населения)

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ
           о возмещении расходов за самостоятельно приобретенную
                     неработающим гражданином путевку

___________________________________________________________________________
                  (фамилия, имя, отчество (при наличии))

    1.   Прошу  предоставить  мне  возмещение  расходов  за  самостоятельно
приобретенную  путевку  в  санаторно-курортной  (медицинской) организации в
период с "___" ____________ 20___ г. по с "___" ____________ 20___ г.
    2.  Сведения  о  принадлежности  к  гражданству:  гражданин  Российской
Федерации,    иностранный   гражданин,   лицо   без   гражданства   (нужное
подчеркнуть).
    3.  Сведения  о  месте  жительства  (указываются  на основании записи в
документе,  удостоверяющем  личность,  или  ином  документе, подтверждающем
постоянное проживание заявителя на территории автономного округа):
почтовый индекс ______________________, район, город, иной населенный пункт
___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________,
улица ________________________________, номер дома _______, корпус _______,
квартира _______.
    4. Контактный телефон: _______________________________________________,
адрес электронной почты (при наличии): ___________________________________.
    5. Сведения о заявителе:

	Наименование документа, удостоверяющего личность
	
	Дата выдачи
	

	Серия и номер документа
	
	Дата рождения
	

	Кем выдан
Код подразделения
	
	Место рождения
	



    6.  Прошу  возмещение  расходов за самостоятельно приобретенную путевку
производить через:
кредитную организацию _____________________________________________________
__________________________________________________________________________,
     (наименование кредитной организации, расположенной на территории
              муниципального образования в автономном округе)
сведения о реквизитах счета в банке:
БИК ____________________ ИНН ____________________ КПП ____________________,
       (присвоенные при постановке банка на учет в налоговом органе
                     по месту нахождения организации)
номер счета заявителя ____________________________________________________.

    7.  Информацию  о  ходе  предоставления  государственной  услуги  прошу
направлять  посредством (отметить один из вариантов, заполняется по желанию
заявителя):
┌───┐
│   │ смс-информирования         _________________________________________;
│   │                                    (указать номер телефона)
├───┤
│   │ на адрес электронной почты _________________________________________;
│   │                                (указать адрес электронной почты)
├───┤
│   │ в личный кабинет в федеральной государственной информационной системе
│   │ "Единый портал государственных и муниципальных услуг (функций)".
└───┘
    8.  Достоверность  представленных  сведений,  указанных в заявлении для
включения  в  список  для  оздоровления  подтверждаю. Об ответственности за
достоверность представленных сведений проинформирован.

	
	
	
	
	

	
	Дата
	Подпись заявителя



	Данные, указанные в заявлении, соответствуют документу, удостоверяющему личность
	Подпись должностного лица (работника)

	
	



	К заявлению прилагаю следующие документы:

	Перечень

	1.
	4.

	2.
	5.

	3.
	6.



    9. Настоящее заявление заполнено уполномоченным представителем:
___________________________________________________________________________
                  (фамилия, имя, отчество (при наличии))
    Адрес места жительства ________________________________________________
                                    (указывается адрес регистрации
                                         по месту жительства)
    Вид документа, удостоверяющего личность: ______________ серия _________
N ______________ дата выдачи ______________________________________________
кем выдан _________________________________________________________________

    Наименование документа, подтверждающего полномочия представителя:
___________________________________________________________________________
серия (при наличии) ________ N ____________, дата выдачи __________________
кем выдан ________________________________________________________________.

    Я  согласен(а)  на осуществление обработки моих персональных данных при
проведении  сверки с данными различных органов государственной власти, иных
государственных   органов,   органов   местного   самоуправления,  а  также
юридических  лиц,  независимо  от  их  организационно-правовых  форм и форм
собственности.
    Ознакомлен(а),  что  в  любое  время  вправе  обратиться  с  письменным
заявлением о прекращении действия настоящего согласия.

Дата ____________________   _________________________________________
                             (подпись уполномоченного представителя)

                           Расписка-уведомление

    Заявление и документы заявителя _______________________________________
                                             (фамилия и инициалы)

	Регистрационный номер заявления
	Принял

	
	Дата приема заявления
	Фамилия должностного лица (работника) и подпись

	
	
	



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

                           Расписка-уведомление

    Заявление и документы заявителя _______________________________________
                                             (фамилия и инициалы)

	Регистрационный номер заявления
	Принял

	
	Дата приема заявления
	Фамилия должностного лица (работника) и подпись

	
	
	






