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                       Приложение
к Порядку предоставления единовременной
денежной выплаты членам семей погибших
(умерших) военнослужащих, сотрудников,
добровольцев


В ___________________________________________
         (наименование отдела социальной защиты населения)
от __________________________________________
(фамилия, имя, отчество заявителя/законного 
представителя (нужное подчеркнуть))
_____________________________________________,
зарегистрированного по адресу: _________________
_____________________________________________,
телефон: _____________________________________,
паспорт: серия _____________ № ________________,
выдан ___________________________________
                                            (кем и когда выдан)




ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу предоставить мне (ребенку ____________________________________
            (Ф.И.О. ребенка, дата рождения, место жительства)
_____________________________________________________________________________)
единовременную денежную выплату членам семей погибших (умерших) военнослужащих, сотрудников, добровольцев, предусмотренную Законом Брянской области от 2 октября 2023 года № 69-З «О дополнительных мерах социальной поддержки отдельных категорий военнослужащих, сотрудников федеральных государственных органов, лиц, поступивших в добровольческие формирования, а также членов их семей», в связи с гибелью (смертью) моего (моей):
родственное отношение ____________________________________________;
Ф.И.О.  погибшего  (умершего)  военнослужащего, сотрудника, добровольца
_________________________________________________________________;
дата гибели (смерти) ________________________________________________________;
место жительства (место дислокации воинской части) погибшего (умершего) военнослужащего, сотрудника, добровольца ________________________________
_____________________________________________________________________________.
Выплату прошу произвести через кредитную организацию:
Ф.И.О. получателя полностью _______________________________________;
полное наименование банка _________________________________________;
ИНН банка _______________________________________________________;
КПП банка _______________________________________________________;
БИК банка _______________________________________________________;
корр. счет банка __________________________________________________;
счет получателя __________________________________________________.

Одновременно сообщаю, что у ________________________________________
                        (Ф.И.О. погибшего (умершего) военнослужащего, 
                                                сотрудника, добровольца)
имеются другие члены семьи:
	 № пп
	Родственные отношения
	Фамилия, имя, отчество
	Адрес проживания
	Дата рождения
	Телефон

	1.
	 
	 
	 
	 
	 

	2.
	 
	 
	 
	 
	 

	3.
	 
	 
	 
	 
	 

	4.
	 
	 
	 
	 
	 

	5.
	 
	 
	 
	 
	 


 
К заявлению прилагаю следующие документы:
 
	№ пп
	Наименование документа
	Форма представления
(лично или по запросу ОСЗН)

	1.
	 Документ, удостоверяющий личность
	 

	2.
	 
	 

	3.
	 
	 

	4.
	 
	 

	5.
	 
	 


 
Об условиях предоставления единовременной выплаты в равных долях каждому члену семьи погибшего (умершего) военнослужащего, сотрудника, добровольца уведомлен(а). _____________________________
	                                   (подпись заявителя)
Достоверность представленных сведений подтверждаю. _______________
         (подпись заявителя)
«___» ___________ 20___ года 
______________  ___________________________
        (подпись)                       (Ф.И.О. заявителя)
 
	Регистрационный номер заявления
	Дата приема заявления
	Подпись специалиста

	 
	 
	 


 
_______________							 ________________________
             (дата)                                                                                                                                                     (подпись заявителя)

РАСПИСКА-УВЕДОМЛЕНИЕ
Заявление и документы _____________________________________________________,
	(Ф.И.О.)
[bookmark: _GoBack]количество документов __________, регистрационный номер _______________,
принял «___» _________ 20__ года __________________________________________.
                                                                                                                     (подпись специалиста учреждения социальной 
                                                                                                                        защиты населения)
Дата вручения расписки-уведомления «____» ________________ 20___ г.
