Начальнику управления социальной

защиты населения Грязовецкого       

         муниципального района                    

ЗАЯВЛЕНИЕ

о выплате ежемесячного социального пособия по новому месту                                            жительства в пределах Вологодской области

Гр.______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Адрес:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Телефоны: раб. ____________________ дом. ______________________________________

Данные паспорта

	Серия 
	
	Дата выдачи
	

	номер
	
	Дата рождения
	

	Кем выдан
	


Прошу с «____» ___________20__ г. выплачивать  мне ежемесячное социальное пособие, назначенное  в соответствии с законом области от 26 сентября 2008 года № 1833-ОЗ «О ежемесячном социальном пособии лицам с хронической почечной недостаточностью, получающим лечение методом диализа», по новому месту жительства: _____________________________________________________________________________________

Ранее проживал(а) по адресу:  ___________________________________________________

_____________________________________________________________________________ Получал(а) ежемесячное пособие с «___» ______________20__ г. 

По новому месту жительства выплату прошу производить через:

1) организацию почтовой связи______________________________

2) банк (наименование)__________________________________

счет№__________________________________________________________

Обязуюсь сообщить в уполномоченный орган в сфере социальной защиты населения о наступлении обстоятельств, влекущих прекращение выплаты пособия (выезд за пределы Вологодской области на постоянное место жительства; прекращение лечения методом диализа).


Даю   согласие   операторам  персональных данных:управлению социальной защиты населения Грязовецкого муниципального района, расположенному по адресу: г. Грязовец, ул. Беляева, д. 15; департаменту  социальной защиты населения Вологодской области, расположенному по адресу: г. Вологда, ул. Благовещенская, д. 9, на обработку моих персональных данных и персональных данных моего ребенка (ненужное зачеркнуть) в целях предоставления компенсации в соответствии с действующим законодательством.


Персональные данные, в отношении которых дается данное согласие, включают данные, указанные в заявлении и представленных документах.


Действия с персональными данными включают в себя: обработку (сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение)), использование, распространение (в том числе передачу в департамент труда и социального развития области), обезличивание, блокирование, уничтожение.


Обработка персональных данных: автоматизированная с использованием средств вычислительной техники; без использования средств автоматизации.


Согласие действует с момента подачи данного заявления до моего письменного отзыва данного согласия

Дата _______________________                                          _____________________

                                                                                                         (подпись заявителя)

Дата ____________ N ________________ регистрации        _____________________

                                                                                                    (подпись специалиста)  
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