Государственное учреждение социальной защиты 

Центр социальной работы Олонецкого района

от ________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

__________________________________________ 

(дата рождения)

__________________________________________

(адрес места жительства, телефон)

__________________________________________

__________________________________________

(указывается паспорт гражданина Российской Федерации )

ЗАЯВЛЕНИЕ

 В   соответствии   с   Законом    Республики   Карелия   «О    социальной поддержке отдельных категорий граждан и признании  утратившими силу некоторых законодательных актов Республики Карелия» прошу предоставлять мне меры социальной поддержки по оплате топлива  и транспортных  услуг по его доставке как _____________________________________________________________________________.

При  наступлении  обстоятельств, влекущих прекращение предоставления мер социальной поддержки,  обязуюсь сообщить об этом в Государственное учреждение социальной защиты «Центр социальной работы Олонецкого района» в 5-дневный срок.

    Выплату денежных средств прошу  перечислять  на мой расчетный счет 

N _____________________________________________ в филиале сбербанка ____________ (указывается наименование и реквизиты кредитной организации)

или на почтовое отделение N ____________________________ (нужное заполнить)

    Совместно зарегистрированы льготополучатели (фамилия, имя, отчество и категория льготополучателя): 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

К заявлению прилагаю:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата ______________________                   Подпись заявителя _________________________

Данные, указанные в заявлении, соответствуют представленным документам.

Заявление принято и зарегистрировано в журнале за N _____

Дата ______________________                  Подпись специалиста _________________

