Начальнику управления социальной защиты населения Е.П. Липовой
от______________________________________________
(фамилия, имя, отчество, дата рождения)

________________________________________________
проживающего:___________________________________ ________________________________________________
(адрес по месту регистрации, телефон, электронный адрес)

паспорт ________________________________________
(серия, номер, когда и кем выдан)

________________________________________________
________________________________________________
телефон_________________________________________
                                                              ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу в соответствии с Законом Челябинской области «О мерах социальной поддержки жертв политических репрессий в Челябинской области» выплатить мне денежную компенсацию   расходов,   связанных   с   погребением   реабилитированного  лица»,   по  месту 
постоянного жительства умершего реабилитированного лица (заявителя) __________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество реабилитированного)
К заявлению прилагаю:
1) Копию свидетельства о смерти _____________________________________________________
2) Документ, содержащий данные о последнем месте жительства умершего_________________ __________________________________________________________________________________
3) Договор на ритуальные услуги от ___________________________________________________

4) Квитанции об оплате _____________________________________________________________

5) Свидетельство (справку) о реабилитации ____________________________________________

6) ________________________________________________________________________________
7) ________________________________________________________________________________
8) ________________________________________________________________________________
Причитающуюся мне сумму в размере 25000,00 (двадцати пяти тысяч)  рублей прошу перечислить на счет, открытый в _________________________________________________                                          № ________________________________________________________________________________
(полное наименование кредитного учреждения РФ, банковские реквизиты счета)

Я согласен(а)на обработку моих персональных данных и их передачу по защищенным каналам связи, исключающим несанкционированный доступ к передаваемой информации.
«____» __________ 20___г.                                                                         _____________________

                                                                                                                                                                                                   (личная подпись)
Заявление от гр. __________________________принято  «____»__________20___года
__________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество, должность, и личная подпись лица, принявшего документы)

Зарегистрировано в УСЗН Администрации Миасского городского округа под № ___________
