Руководителю государственного казенного учреждения Архангельской области «Отделение социальной защиты населения _________________________________________»
от _________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

адрес места жительства на территории Архангельской области: ____________________________________________

___________________________________________________

(почтовый индекс, область, район, город, село, поселок, деревня, проспект, улица, дом, корпус, квартира)

документ, удостоверяющий личность ___________________

(наименование)

___________________________________________________

(серия, номер, кем выдан, дата выдачи)
___________________________________________________,

ИНН_______________________________________________

(идентификационный номер налогоплательщика)

СНИЛС ____________________________________________

(страховой номер индивидуального лицевого счета застрахованного лица в системе

персонифицированного учета Пенсионного фонда Российской Федерации)

номер контактного телефона __________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

о назначении и выплате ежемесячной доплаты к пенсии

или ежегодной единовременной материальной помощи

Прошу назначить и выплачивать мне в соответствии с областным законом 
от 19 сентября 2001 года № 63-8-ОЗ «О социальной защите инвалидов боевых действий в Афганистане, на Северном Кавказе и членов семей погибших (умерших) военнослужащих» (далее – областной закон от 19 сентября 2001 года № 63-8-ОЗ) (нужное подчеркнуть):

1) ежемесячную доплату к пенсии;

2) ежегодную единовременную материальную помощь.

Прошу перечислять указанную в настоящем заявлении выплату (выплаты) _____________________________________________________________________________

(сведения о реквизитах организации почтовой связи или о реквизитах счета, открытого в кредитной организации)

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________.

Уведомления о принимаемых решениях в ходе назначения мне выплат в соответствии с областным законом от 19 сентября 2001 года № 63-8-ОЗ прошу направлять:

1)  о назначении и выплате ежемесячной доплаты к пенсии и (или) ежегодной единовременной материальной помощи, о направлении запроса в иное государственное  учреждение, об изменении размера выплачиваемой доплаты к пенсии, о прекращении выплаты ежемесячной доплаты к пенсии или материальной помощи:

посредством СМС-сообщения на номер телефона (при условии фиксации отправки и доставки СМС-уведомления адресату):
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


иными способами _______________________________________________________;

2)  об отказе в назначении ежемесячной доплаты к пенсии и (или) ежегодной единовременной материальной помощи в письменной форме.

Достоверность и полноту сведений, указанных в настоящем заявлении и содержащихся в представленных мною документах, подтверждаю.

Я, _____________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя)

действующий(ая) за себя, от имени ребенка (детей), законным представителем которого   (которых) являюсь, на обработку персональных данных (любые действия  (операции)  или  совокупности действий (операций), совершаемых с использованием средств  автоматизации или без их использования, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных), указанных в настоящем заявлении и прилагаемых к нему документах, государственным казенным учреждением Архангельской области  «Отделение социальной защиты населения _______________________________________»
(далее – оператор), расположенным по адресу: _____________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________,

(почтовый индекс, область, район, город, село, поселок, деревня, проспект, улица, дом, корпус)

о себе и ребенке (детях), законным представителем которого (которых) являюсь, 
в соответствии с федеральными законами от 27 июля 2006 года № 149-ФЗ 
«Об информации, информационных технологиях и о защите информации» и от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных» для целей, связанных с назначением и выплатой ежемесячной доплаты и (или) ежегодной единовременной материальной помощи в соответствии с областным законом от 19 сентября 2001 года 
№ 63-8-ОЗ,___________________________________________________________________.

(согласен / не согласен)

Настоящее согласие дается на период до истечения сроков хранения соответствующей информации или документов, содержащих указанную информацию, определяемых в соответствии с законодательством Российской Федерации.

Я проинформирован, что могу отозвать указанное согласие путем представления  оператору заявления в простой письменной форме об отзыве данного в настоящем заявлении согласия на обработку персональных данных.

Мне известны последствия отзыва данного мною в настоящем заявлении согласия на обработку персональных данных, а именно: оператор блокирует персональные данные заявителя (прекращает их сбор, систематизацию, накопление, использование, в том числе передачу).

Настоящее согласие действует со дня его подписания.

Приложения:

1) ___________________________________________________________________________;

2) ___________________________________________________________________________;

3) ...

______________________   ___________________________________

       (подпись)                                                                 (расшифровка подписи)

___________________

                                      (дата)

_____________________________________________________________________________

Заполняется специалистом государственного казенного учреждения

Архангельской области - отделения социальной защиты населения

Заявление принял специалист _________________________   _________________________

(подпись специалиста)                    (расшифровка подписи)

Регистрационный № _________________ "____" _______________ 20_______ г.

_____________________________________________________________________________

РАСПИСКА – УВЕДОМЛЕНИЕ

(выдается заявителю)

Заявление и документы гр. ______________________________________________________

принял специалист _________________________________________________________

Регистрационный № _________________ "________ "_________________ 20_________ г.
