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[bookmark: _GoBack]Отдел социальной защиты        населения в _____________________________ Министерства социального развития Смоленской области



ЗАЯВЛЕНИЕ
о возмещении затрат, связанных с оплатой за
 посещение ребенком негосударственной дошкольной
организации

Гр.________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество (при наличии) получателя)
адрес регистрации по месту жительства (месту пребывания) получателя:__________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________,
адрес фактического проживания получателя: _________________________________
________________________________________________________________________,
телефон получателя:______________________________________________________.
Паспорт (иной документ, удостоверяющий личность):
	Серия
	
	Дата выдачи
	

	Номер
	

	Кем выдан
	


Данные о ребенке:__________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (при наличии), дата рождения, сведения о месте регистрации рождения, сведения о месте 
.
регистрации)
Данные о представителе получателя (в случае подачи заявления представителем получателя):______________________________________________
,
(фамилия, имя, отчество (при наличии)
.
(сведения о месте жительства)
Паспорт (иной документ, удостоверяющий личность):
	Серия
	
	Дата выдачи
	

	Номер
	

	Кем выдан
	




 (наименование документа, подтверждающего полномочия представителя получателя, дата, номер, 


серия (при наличии) и кем выдан)
Прошу возместить затраты, связанные с оплатой за посещение 
ребенком негосударственной дошкольной организации, ________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) получателя)
и перечислить их на счет №________________________________________________, 
открытый в ______________________________________________________________
(наименование кредитной организации)
на имя __________________________________________________________________.
Даю свое согласие, а также согласие представляемого мною лица (в случае подачи заявления представителем получателя) на обработку (сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, использование и передачу) персональных данных в соответствии с Федеральным законом «О персональных данных». Ознакомлен(а) 
с тем, что могу отказаться от обработки персональных данных, подав соответствующее заявление в сектор социальных выплат, приема и обработки информации смоленского областного государственного казенного учреждения «Центр социальных выплат, приема и обработки информации».

« ______» ___________20___г.                 ____________________________________
                                                                                                        (подпись получателя (представителя получателя)




Заявление и документы гр. _________________________________________________
                                                                  (фамилия, имя, отчество (при наличии) получателя (представителя получателя)
______________________________________________________________________________________________________
приняты ________ и зарегистрированы № _____ _______________________________
(дата )                                                                  (подпись, фамилия, имя, отчество (при наличии)                            специалиста, принявшего документы)
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(линия отреза)


Расписка-уведомление

Заявление и документы гр. _________________________________________________
                                                                 (фамилия, имя, отчество (при наличии) получателя (представителя получателя)

_____________________________________________________________________________________

приняты ________ и зарегистрированы № _____ _______________________________
                            (дата)                                                                                  (подпись, фамилия, имя, отчество (при наличии) 
                                                                                                                                 специалиста, принявшего документы)




