

		
	В________________________отдел  ГКУ «КЦСЗН»  
Забайкальского края
от __________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя)
__________________________________________
проживающего по адресу ___________________
__________________________________________

Контактный телефон _______________________
электронная почта _________________________



Заявление
В соответствии с Федеральным законом от 17 сентября 1998 года № 157-ФЗ «Об иммунопрофилактике инфекционных болезней», Постановлением Правительства Российской Федерации от 27 декабря 2000 года № 1013 «О Порядке выплаты государственных единовременных пособий и ежемесячных денежных компенсаций гражданам при возникновении у них поствакцинальных осложнений» прошу предоставить:
      государственное единовременное пособие гражданам при возникновении у них поствакцинальных осложнений;
	государственное единовременное пособие членам семьи гражданина в случае его смерти, наступившей вследствие поствакцинального осложнения;
       ежемесячную денежную компенсацию в связи с наступлением инвалидности вследствие возникновения поствакцинального осложнения, включенного в Перечень, утвержденный Правительством Российской Федерации от 02 августа 1999 года № 885.
К заявлению прилагаю:
	Наименование документа
	Количество

	Документ, удостоверяющий личность
	

	Документы, подтверждающие факт поствакцинального осложнения (заключение об установлении факта поствакцинального осложнения)
	

	Прочие документы
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Государственное единовременное пособие, ежемесячную денежную компенсацию прошу перечислить:
        Отделение связи__________________________________________________________
        Кредитное учреждение ____________________________________________________, 
номер лицевого счета
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Подтверждаю, что:
1. с порядком и сроками предоставления государственного единовременного пособия, ежемесячной денежной компенсации ознакомлен (а);
1. за достоверность сообщаемых мной сведений несу ответственность в соответствии с действующим законодательством;
1. при наступлении обстоятельств, влияющих на получение государственного единовременного пособия, ежемесячной денежной компенсации (перемена места жительства, смена фамилии, имени отчества (при наличии) и других обстоятельств) обязуюсь информировать отдел не позднее чем в 2-х недельный срок. 
                                                                             Расписка-уведомление
			Принял
	Недостающие документы
	           Последний документ

	Дата
	Подпись 
	Наименование
	Представить до (дата)
	Представлен (дата)
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Подпись получателя
	






 Заявитель:					                Специалист:
 «____»________________20___г.			   «____»_________________20___г.


СОГЛАСИЕ на обработку персональных данных
Я, _________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя полностью)
документ, удостоверяющий личность: ______________________ серия _____ № ______________,
(наименование документа)
выдан  «___» ______ ___ г., ___________________________________________________________,
(кем выдан)
зарегистрированный (ая) по адресу:____________________________________________________, 
в лице законного представителя заявителя или его представителя по доверенности  (заполняется в случае  получения  согласия  от представителя заявителя) 
_______________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) законного представителя либо представителя по доверенности полностью)
документ, удостоверяющий личность: ______________________ серия _____ № ______________,
(наименование документа)
[bookmark: _GoBack]выдан  «___» ______ ___ г., ___________________________________________________________,
(кем выдан)
зарегистрированный (ая) по адресу:____________________________________________________
реквизиты доверенности или иного документа подтверждающего полномочия представителя:
______________________________________________________________________________, 

в соответствии со ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» даю конкретное, информированное и сознательное согласие на обработку моих персональных данных Оператору: Министерство социальной и демографической политики Забайкальского края (адрес: г. Чита, ул. Курнатовского, д. 7), ГКУ «Краевой центр социальной защиты населения» Забайкальского края (адрес: г. Чита, ул. Богомягкова, д. 23).
Цель обработки: предоставление государственных единовременных пособий, ежемесячных денежных компенсаций гражданам при возникновении у них поствакцинальных осложнений.
Перечень персональных данных: фамилия, имя, отчество (при наличии), дата и место рождения,  гражданство, пол, паспортные данные (серия, номер, дата выдачи, кем выдан),  адрес регистрации и фактического проживания, страховой номер индивидуального лицевого счета, номер лицевого счета кредитного учреждения, номер телефона, адрес электронной почты, размеры выплаченных пособий и компенсаций и другие сведения, необходимые для предоставления государственных единовременных пособий, ежемесячных денежных компенсаций гражданам при возникновении у них поствакцинальных осложнений.
Действия с персональными данными: сбор, запись, систематизация, накопление, хранение, уточнение, использование, передача (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение.
Срок действия согласия: до достижения целей обработки персональных данных, но не менее срока, установленного законодательством РФ.
Я ознакомлен (а), что вправе отозвать настоящее согласие путём письменного уведомления оператора.
	___________________
(дата)
	__________________
(подпись)                      
	___________________
(фамилия, инициалы)




