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Государственное казенное учреждение

социальной защиты Республики Карелия

«Центр социальной работы

_____________________________________»
(наименование города или района)

От ______________________________________

(фамилия, имя, отчество без сокращений
________________________________________________

в соответствии с документом, удостоверяющим личность)
_________________________________________________________

(сведения о документе, удостоверяющем личность

_________________________________________________________

(вид документа, удостоверяющего личность, серия, номер,
_________________________________________________________

кем выдан документ, дата его выдачи)
______________________________________________________

(сведения о месте жительства, месте пребывания (почтовый индекс,

_______________________________________________________

наименование региона, района, иного населенного пункта,
_______________________________________________________

улицы, номера дома, корпуса, квартиры)

_______________________________________________________

сведения о месте фактического проживания  (почтовый индекс, 

_______________________________________________________

наименование региона, района, города, иного населенного пункта,

______________________________________________________

номера дома, корпуса, квартиры)
ЗАЯВЛЕНИЕ


В соответствии с Федеральным законом от  20.07.2012  № 125-ФЗ «О донорстве крови и ее компонентов» прошу назначить мне ежегодную денежную выплату, удостоверение _____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
(вид удостоверения, номер документа, кем выдан документ, дата его выдачи)
Ежегодную денежную выплату прошу перечислять на мой счет № ___________________________
в __________________________________________________________________________________________

                                                         (наименование кредитной организации)
ИНН __________________________ БИК _________________________ КПП _________________________

                                                               (реквизиты кредитной организации)

к/с __________________________________________  или через организацию федеральной почтовой связи

             (реквизиты кредитной организации)

___________________________________________________________________________________________

(адрес и реквизиты отделения почтовой связи)

В случае подачи  заявления через законного представителя или доверенного лица

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество, почтовый адрес места жительства (места пребывания, фактического проживания) законного представителя (доверенного лица), наименование, номер и серия документа, удостоверяющего личность законного представителя (доверенного лица), сведения об организации, выдавшей документ, удостоверяющий личность законного представителя (доверенного лица) и дате его выдачи, наименование, номер и серия документа, подтверждающего полномочия законного представителя, сведения об организации, выдавшей документ, подтверждающий полномочия законного представителя и дате его выдачи)
    К заявлению прилагаю:
	Вид документа
	Количество экземпляров

	Согласие на обработку персональных данных
	

	Удостоверение о награждении нагрудным знаком «Почетный донор России»
	

	Удостоверение о награждении нагрудным знаком «Почетный донор СССР»
	

	Документ, подтверждающий полномочия законного представителя (доверенного лица)
	


Аналогичную ежегодную денежную выплату в другом субъекте Российской Федерации не получаю. Правильность сообщаемых сведений подтверждаю. Обязуюсь известить не позднее чем в месячный срок  государственное казенное учреждение социальной защиты Республики Карелия «Центр социальной работы ______________________________» о наступлении обстоятельств, влекущих прекращение          (наименование города или района)
ежегодной денежной выплаты.

«___»_____________ 20 __ года                                                         _______________________________

                                                                                                                         (подпись заявителя)

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

    Расписка-уведомление

    Заявление и документы ___________________________________________________________________

                                                                  (фамилия, имя, отчество заявителя)

    принял.

    Регистрационный номер заявления _________________________________________________________

    Дата приема заявления ___________________________________________________________________

    _______________________________________________________________________________________

(подпись, расшифровка подписи специалиста, принявшего документы)
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