Приложение 2
к административному регламенту предоставления муниципальной услуги «Социальная поддержка малоимущих граждан» 
	Решение Комиссии: 

- оказать материальную помощь                
в размере ______________ рублей                                         

- отказать в оказании материальной помощи

- приостановить оказание материальной помощи на срок: 

___________________________
	Отдел по работе с отдельными категориями граждан администрации Вилючинского городского округа
от _____________________

_______________________

_______________________

зарегистрированного (ной) по адресу

____________________________

проживающего (ей) по адресу

____________________________

тел. ____________________



З А Я В Л Е Н И Е

            Прошу оказать материальную помощь на ______________________________ __________________________________________________________________ 

(указывается цель получения материальной помощи)

в связи со следующей трудной жизненной ситуацией: _________________________
_____________________________________________________________________________
(указывается социальная категория, обстоятельства, вынудившие гражданина обратиться за социальной поддержкой)
За данную информацию несу полную ответственность.

Даю согласие на обработку предоставленных мной персональных данных, осуществляемую без использования (с использованием) средств автоматизации.

Приложение:

копия паспорта гражданина Российской Федерации;
выписка из домовой (поквартирной) книги с места жительства; 
справки о доходах трудоспособных членов семьи;
реквизиты лицевого счета;
________________________ 

________________________

________________________

дата___________________                              подпись______________________


	Заполняется специалистом Отдела:

Среднедушевой доход_______________ в т.ч.:

пенсия___________________                             

з/плата___________________                      детские пособия___________                        

алименты_________________                     

другое____________________                     


	Задолженность:    

ОАО «Оборонэнергосбыт»_______

ЦЗ_______________________                     МУП «ГТВС»___________________

МУП «РЖС»___________________

 УК____________________________




Специалист               



           
_____________________
Приложение 3
к административному регламенту предоставления муниципальной услуги «Социальная поддержка малоимущих граждан» 
	
	Отдел по работе с отдельными категориями граждан администрации Вилючинского городского округа

	
	от _____________________

_______________________

_______________________

зарегистрированного (ной) по адресу

____________________________

проживающего (ей) по адресу

____________________________

тел. ____________________


З А Я В Л Е Н И Е

            Прошу выплатить мне дополнительное социальное пособие в размере 120000 (двенадцать тысяч рублей) на погребение
__________________________________________________________________ 

(указывается  степень родства, Ф.И.О. умершего (ей))

За данную информацию несу полную ответственность.

Даю согласие на обработку предоставленных мной персональных данных, осуществляемую без использования (с использованием) средств автоматизации.

Приложение:

копия паспорта гражданина Российской Федерации;

копия свидетельства о смерти;
выписка из домовой (поквартирной) книги с места жительства; 

выписка из домовой (поквартирной) книги с места жительства умершего;

реквизиты лицевого счета.
дата___________________                              подпись______________________


	Решение: 

- выплатить пособие                                            

- отказать в выплате

- приостановить выплату  на срок: 

___________________________ 

	


Начальник отдела             
_____________________                              _________________
Приложение 4
к административному регламенту предоставления муниципальной услуги «Социальная поддержка малоимущих граждан» 
	
	Отдел по работе с отдельными категориями граждан администрации Вилючинского городского округа

	
	от _____________________

_______________________

_______________________

зарегистрированного (ной) по адресу

____________________________

проживающего (ей) по адресу

____________________________

тел. ____________________


З А Я В Л Е Н И Е

            Прошу производить мне, инвалиду с диагнозом «сахарный диабет», выплату на дополнительное (диетическое) питание в размере 1500 (одна тысяча пятьсот) рублей ежемесячно.
За данную информацию несу полную ответственность.

Даю согласие на обработку предоставленных мной персональных данных, осуществляемую без использования (с использованием) средств автоматизации.

Приложение:

копия паспорта гражданина Российской Федерации;

справка об инвалидности;

справка о наличии диагноза «сахарный диабет»;

реквизиты лицевого счета.
дата___________________                              подпись______________________


	Решение: 

- производить выплату                                            

- отказать в выплате

- приостановить выплату  на срок: 

___________________________ 

	


Начальник отдела             
_____________________                              _________________
Приложение 5
к административному регламенту предоставления муниципальной услуги «Социальная поддержка малоимущих граждан» 
	
	Отдел по работе с отдельными категориями граждан администрации Вилючинского городского округа

	
	от _____________________

_______________________

_______________________

зарегистрированного (ной) по адресу

____________________________

проживающего (ей) по адресу

____________________________

тел. ____________________


З А Я В Л Е Н И Е

            Прошу производить мне в связи с диагнозом «туберкулез» выплату на дополнительное (диетическое) питание в размере 1000 (одна тысяча) рублей ежемесячно.
За данную информацию несу полную ответственность.

Даю согласие на обработку предоставленных мной персональных данных, осуществляемую без использования (с использованием) средств автоматизации.

Приложение:

копия паспорта гражданина Российской Федерации;

справка о наличии диагноза «туберкулез»;

реквизиты лицевого счета.
дата___________________                              подпись______________________


	Решение: 

- производить выплату                                           

- отказать в выплате

- приостановить выплату  на срок: 

___________________________ 

	


Начальник отдела             
_____________________                              _________________
Приложение 6
к административному регламенту предоставления муниципальной услуги «Социальная поддержка малоимущих граждан» 
	
	Отдел по работе с отдельными категориями граждан администрации Вилючинского городского округа

	
	от _____________________

_______________________

_______________________

зарегистрированного (ной) по адресу

____________________________

проживающего (ей) по адресу

____________________________

тел. ____________________


З А Я В Л Е Н И Е

            Прошу производить мне, инвалиду 1 группы, выплату средств на оплату коммунальных услуг (за исключением электроэнергии) в размере 1850 (одна тысяча восемьсот пятьдесят) рублей ежемесячно.
За данную информацию несу полную ответственность.

Даю согласие на обработку предоставленных мной персональных данных, осуществляемую без использования (с использованием) средств автоматизации.

Приложение:

копия паспорта гражданина Российской Федерации;

справка об инвалидности;
выписка из домовой (поквартирной) книги с места жительства; 

реквизиты лицевого счета.
дата___________________                              подпись______________________


	Решение: 

- производить выплату                                           

- отказать в выплате

- приостановить выплату  на срок: 

___________________________ 

	


Начальник отдела             
_____________________                              _________________
Приложение 7
к административному регламенту предоставления муниципальной услуги «Социальная поддержка малоимущих граждан» 
	
	Отдел по работе с отдельными категориями граждан администрации Вилючинского городского округа

	
	от _____________________

_______________________

_______________________

зарегистрированного (ной) по адресу

____________________________

проживающего (ей) по адресу

____________________________

тел. ____________________


З А Я В Л Е Н И Е

            Прошу производить мне, участнику Великой Отечественной войны, оплату жилого помещения и коммунальных услуг.
За данную информацию несу полную ответственность.

Даю согласие на обработку предоставленных мной персональных данных, осуществляемую без использования (с использованием) средств автоматизации.

Приложение:

копия паспорта гражданина Российской Федерации;

копия удостоверения участника ВОВ;
выписка из домовой (поквартирной) книги с места жительства; 
квитанции  об оплате жилого помещения и коммунальных услуг;
реквизиты лицевого счета.
дата___________________                              подпись______________________


	Решение: 

- производить выплату                                           

- отказать в выплате

- приостановить выплату  на срок: 

___________________________ 

	


Начальник отдела             
_____________________                              _________________
Приложение 8
к административному регламенту предоставления муниципальной услуги «Социальная поддержка малоимущих граждан» 
	
	Отдел по работе с отдельными категориями граждан администрации Вилючинского городского округа

	
	от _____________________

_______________________

_______________________

зарегистрированного (ной) по адресу

____________________________

проживающего (ей) по адресу

____________________________

тел. ____________________


З А Я В Л Е Н И Е

            Прошу выплатить мне единовременную выплату при рождении ребенка

__________________________________________________________________ 

(указывается  Ф.И.О. ребенка)

За данную информацию несу полную ответственность.

Даю согласие на обработку предоставленных мной персональных данных, осуществляемую без использования (с использованием) средств автоматизации.

Приложение:

копия паспорта гражданина Российской Федерации;

копия свидетельство о рождении ребенка;

документы, подтверждающие полномочия законного представителя ребенка;

копия удостоверение одинокой матери (при наличии);

реквизиты лицевого счета.
дата___________________                              подпись______________________


	Решение: 

- произвести выплату в размере ____________________                                           

- отказать в выплате

- приостановить выплату  на срок: 

___________________________ 

	


Начальник отдела             
_____________________                              _________________
Приложение 9
к административному регламенту предоставления муниципальной услуги «Социальная поддержка малоимущих граждан» 
	
	Отдел по работе с отдельными категориями граждан администрации Вилючинского городского округа

	
	от _____________________

_______________________

_______________________

зарегистрированного (ной) по адресу

____________________________

проживающего (ей) по адресу

____________________________

тел. ____________________


З А Я В Л Е Н И Е

            Прошу оказать мне срочную материальную помощь на ____________________ __________________________________________________________________ 

(указывается цель получения материальной помощи)

в связи со следующей трудной жизненной ситуацией: _________________________
_____________________________________________________________________________

(указывается социальная категория, обстоятельства, вынудившие гражданина обратиться за социальной поддержкой)

За данную информацию несу полную ответственность.

Даю согласие на обработку предоставленных мной персональных данных, осуществляемую без использования (с использованием) средств автоматизации.

Приложение:

копия паспорта гражданина Российской Федерации;

реквизиты лицевого счета.
дата___________________                              подпись______________________


	Решение: 

- оказать срочную материальную помощь в размере ____________________                                           

- отказать в выплате

- приостановить выплату  на срок: 

___________________________ 

	


Начальник отдела             
_____________________                              _________________
Приложение 10
к административному регламенту предоставления муниципальной услуги «Социальная поддержка малоимущих граждан» 
	
	Отдел по работе с отдельными категориями граждан администрации Вилючинского городского округа

	
	от _____________________

_______________________

_______________________

зарегистрированного (ной) по адресу

____________________________

проживающего (ей) по адресу

____________________________

тел. ____________________


З А Я В Л Е Н И Е

            Прошу произвести мне, ветерану Великой Отечественной войны, возмещение затрат на приобретение товаров/проведение ремонта в квартире.
За данную информацию несу полную ответственность.

Даю согласие на обработку предоставленных мной персональных данных, осуществляемую без использования (с использованием) средств автоматизации.

Приложение:

копия паспорта гражданина Российской Федерации;

копия удостоверения ветерана ВОВ;
выписка из домовой (поквартирной) книги с места жительства; 
документы, подтверждающие фактические затраты;
реквизиты лицевого счета.
дата___________________                              подпись______________________


	Решение: 

- произвести возмещение в размере

_________________________________                                           

- отказать в возмещении
- приостановить возмещение  на срок: 

___________________________ 

	


Начальник отдела             
_____________________                              _________________
Приложение 11
к административному регламенту предоставления муниципальной услуги «Социальная поддержка малоимущих граждан» 
	
	Отдел по работе с отдельными категориями граждан администрации Вилючинского городского округа

	
	от _____________________

_______________________

_______________________

зарегистрированного (ной) по адресу

____________________________

проживающего (ей) по адресу

____________________________

тел. ____________________


З А Я В Л Е Н И Е

            Прошу произвести мне компенсацию оплаты санаторно-курортного лечения.

За данную информацию несу полную ответственность.

Даю согласие на обработку предоставленных мной персональных данных, осуществляемую без использования (с использованием) средств автоматизации.

Приложение:

копия паспорта гражданина Российской Федерации;

копия удостоверения «Почетный гражданин города Вилючинска»;
документы, подтверждающие оплату санаторно-курортного лечения;
реквизиты лицевого счета.
дата___________________                              подпись______________________


	Решение: 

- произвести компенсацию в размере

_________________________________                                           

- отказать в возмещении

- приостановить возмещение  на срок: 

___________________________ 

	


Начальник отдела             
_____________________                              _________________
Приложение 11
к административному регламенту предоставления муниципальной услуги «Социальная поддержка малоимущих граждан» 
	
	Отдел по работе с отдельными категориями граждан администрации Вилючинского городского округа

	
	от _____________________

_______________________

_______________________

зарегистрированного (ной) по адресу

____________________________

проживающего (ей) по адресу

____________________________

тел. ____________________


З А Я В Л Е Н И Е

            Прошу произвести мне частичную компенсацию оплаты санаторно-курортного лечения.

За данную информацию несу полную ответственность.

Даю согласие на обработку предоставленных мной персональных данных, осуществляемую без использования (с использованием) средств автоматизации.

Приложение:

копия паспорта гражданина Российской Федерации;

копия удостоверения «Почетный гражданин города Вилючинска»;
документы, подтверждающие оплату санаторно-курортного лечения;
реквизиты лицевого счета.
дата___________________                              подпись______________________


	Решение: 

- произвести компенсацию в размере

_________________________________                                           

- отказать в компенсации
- приостановить компенсацию  на срок: 

___________________________ 

	


Начальник отдела             
_____________________                              _________________
Приложение 12
к административному регламенту предоставления муниципальной услуги «Социальная поддержка малоимущих граждан» 
	
	Отдел по работе с отдельными категориями граждан администрации Вилючинского городского округа

	
	от _____________________

_______________________

_______________________

зарегистрированного (ной) по адресу

____________________________

проживающего (ей) по адресу

____________________________

тел. ____________________


З А Я В Л Е Н И Е

            Прошу произвести мне частичную компенсацию стоимости жилищно-коммунальных услуг.

За данную информацию несу полную ответственность.

Даю согласие на обработку предоставленных мной персональных данных, осуществляемую без использования (с использованием) средств автоматизации.

Приложение:

копия паспорта гражданина Российской Федерации;

копия удостоверения «Почетный гражданин города Вилючинска»;
квитанции об оплате за жилищно-коммунальные услуги;

справка отдела по предоставлению субсидий;

реквизиты лицевого счета.
дата___________________                              подпись______________________


	Решение: 

- произвести компенсацию в размере

_________________________________                                           

- отказать в компенсации

- приостановить компенсацию  на срок: 

___________________________ 

	


Начальник отдела             
_____________________                              _________________
Приложение 13
к административному регламенту предоставления муниципальной услуги «Социальная поддержка малоимущих граждан» 
	
	Отдел по работе с отдельными категориями граждан администрации Вилючинского городского округа

	
	от _____________________

_______________________

_______________________

зарегистрированного (ной) по адресу

____________________________

проживающего (ей) по адресу

____________________________

тел. ____________________


З А Я В Л Е Н И Е

            Прошу произвести мне частичную компенсацию абонентской платы за телефон и за пользование радиотрансляционной точкой.

За данную информацию несу полную ответственность.

Даю согласие на обработку предоставленных мной персональных данных, осуществляемую без использования (с использованием) средств автоматизации.

Приложение:

копия паспорта гражданина Российской Федерации;

копия удостоверения «Почетный гражданин города Вилючинска»;
квитанции об оплате абонентской платы за телефон и за пользование радиотрансляционной точкой;

реквизиты лицевого счета.
дата___________________                              подпись______________________


	Решение: 

- произвести компенсацию в размере

_________________________________                                           

- отказать в компенсации

- приостановить компенсацию  на срок: 

___________________________ 

	


Начальник отдела             
_____________________                              _________________
Приложение 14
к административному регламенту предоставления муниципальной услуги «Социальная поддержка малоимущих граждан» 
	
	Отдел по работе с отдельными категориями граждан администрации Вилючинского городского округа

	
	от _____________________

_______________________

_______________________

зарегистрированного (ной) по адресу

____________________________

проживающего (ей) по адресу

____________________________

тел. ____________________


З А Я В Л Е Н И Е

            Прошу выплатить мне единовременное денежное вознаграждение ко Дню города.

За данную информацию несу полную ответственность.

Даю согласие на обработку предоставленных мной персональных данных, осуществляемую без использования (с использованием) средств автоматизации.

Приложение:

копия паспорта гражданина Российской Федерации;

копия удостоверения «Почетный гражданин города Вилючинска»;
реквизиты лицевого счета;

___________________________ 

___________________________
дата___________________                              подпись______________________


	Решение: 

- произвести выплату в размере

_________________________________                                           

- отказать в выплате

- приостановить выплату  на срок: 

___________________________ 

	


Начальник отдела             
_____________________                              _________________
Приложение 15
к административному регламенту предоставления муниципальной услуги «Социальная поддержка малоимущих граждан» 
	
	Отдел по работе с отдельными категориями граждан администрации Вилючинского городского округа

	
	от _____________________

_______________________

_______________________

зарегистрированного (ной) по адресу

____________________________

проживающего (ей) по адресу

____________________________

тел. ____________________


З А Я В Л Е Н И Е

            Прошу произвести мне единовременная выплату в связи с онкологическим заболеванием ребенка в размере 15000 (пятнадцать тысяч) рублей.

За данную информацию несу полную ответственность.

Даю согласие на обработку предоставленных мной персональных данных, осуществляемую без использования (с использованием) средств автоматизации.

Приложение:

копия паспорта гражданина Российской Федерации;

копия свидетельства о рождении ребенка;

справка о наличии онкологического заболевания;
реквизиты лицевого счета.
дата___________________                              подпись______________________


	Решение: 

- произвести выплату                                           

- отказать в выплате

- приостановить выплату  на срок: 

___________________________ 

	


Начальник отдела             
_____________________                              _________________
