






_________________________________________________________________________________
	                                    (наименование филиала ГКУ «КЦСЗН» Забайкальского края)
Регистрационный номер________________
ЗАЯВЛЕНИЕ 
Я_________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. заявителя)
Паспорт: серия_______№______________,выдан_________________________________________________
(когда и кем)
зарегистрирован по адресу____________________________________________________________________
телефон____________________________________________________________________________________
Прошу произвести перерасчет в связи:
	        Изменение состава семьи
        Изменение жилищных условий
	         Продление льготного признака
         Изменение льготного признака 


К заявлению прилагаются:
	Наименование документа
	Кол-во

	Документ, удостоверяющий личность.
	

	Справка о составе семьи.
	

	Документ, подтверждающий право на меры социальной поддержки.
	

	Технический паспорт или справка о размере занимаемой площади жилого помещения
	



Обязуюсь предоставить согласие каждого члена семьи на обработку персональных данных
Государственную социальную помощь прошу перечислять:
         Отделение связи  ________________________________________________________________      
         ОСБ 8600/__________________________________________________, номер лицевого счета
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Заявитель:							Специалист:
«____»________________20__г.				              «____»_________________20__г.
Подпись_____________________				Подпись_________________
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