В ГКУ СЗ РК «Центр социальной работы

 Республики Карелия»

                                  (наименование органа социальной защиты)

                                  от    ______________________________

                                      (фамилия, имя, отчество гражданина)

                                            _________________________

                                            _________________________

                                            _________________________

                                            _________________________

                                                   (адрес, телефон)
ЗАЯВЛЕНИЕ
В соответствии с Законом Республики Карелия "О дополнительном ежемесячном материальном обеспечении граждан, имеющих особые заслуги перед Республикой Карелия" прошу назначить мне дополнительное ежемесячное материальное обеспечение.

Страховую пенсию _________________________________________ получаю в

                             (вид страховой пенсии)

_________________________________________________________________________

  (наименование  территориального  органа Пенсионного фонда Российской

                               Федерации)

 Мне известно, что гражданину, имеющему право на получение дополнительного ежемесячного материального обеспечения в соответствии с указанным выше Законом, на дополнительное материальное  обеспечение (доплату, надбавку) к страховой пенсии в соответствии с иными нормативными актами, на пенсию за выслугу лет в соответствии с законодательством Российской Федерации, Республики Карелия, назначается либо дополнительное ежемесячное материальное обеспечения в соответствии с указанным выше Законом, либо одна из указанных выплат по его выбору.

При наступлении обстоятельств, влекущих прекращение выплаты, обязуюсь сообщить об этом в _____________________________________________

                              (наименование органа социальной защиты)

в 5-дневный срок.

Дополнительное  ежемесячное материальное обеспечение прошу перечислять на мой счет N _______________________________________________

в __________________________________________________________________

                   (наименование кредитной организации)

ИНН. _____________________ БИК _______________ КПП _________________
К/с _______________________________________________________________.
"__" _________________________ 20__ г.                Подпись ___________

К заявлению прилагаю:
	N   п/п
	Наименование документа
	Количество экземпляров

	1.
	Согласие на обработку персональных данных
	1

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	


Уведомление о принятом решении о назначении дополнительного ежемесячного материального обеспечения или письмо об отказе в его назначении:

буду получать в ___________________________________________________;

                           (наименование города или района)

буду получать в государственном бюджетном учреждении Республики Карелия "Многофункциональный центр предоставления государственных и муниципальных услуг Республики Карелия";

направить по почте по указанному в заявлении адресу.

_________________________________________________________________________

                              (нужное подчеркнуть)
"__" _____________ 20__ г.                              _________________

                                                     (подпись гражданина)
-------------------------------------------------------------------------

                             (линия отреза)
                             Расписка-уведомление
Заявление и документы ___________________________________________________

                                 (фамилия, имя, отчество гражданина)

принял.

Регистрационный номер заявления _________________________________________

Дата приема заявления ___________________________________________________

_________________________________________________________________________

       (подпись, расшифровка подписи специалиста, принявшего документы)
