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Приложение № 1
                                                                                   к административному регламенту

Форма

                                                                              Директору Департамента  

                                                                              Министерства здравоохранения,

                                                                              семьи и социального 

                                                                              благополучия Ульяновской

                                                                              области в городе Ульяновске

                                                                               ___________________________

                                                                                                        (ФИО заявителя)
                                                   ____________________________,

                                                                                проживающего(ей) по адресу:

_____________________________

_____________________________                     

телефон______________________                                                                                                      

ЗАЯВЛЕНИЕ.

Прошу назначить мне выплату ежемесячного денежного пособия на содержание несовершеннолетнего(ей, их) _______________________________ ____________________________________________________________________

(указать ФИО ребёнка (детей), дату рождения)

____________________________________________________________________________________________

в связи с тем, что __________________________________________________

(указать реквизиты документов, подтверждающих факт отсутствия попечения 

___________________________________________________________________________________________
над ребёнком единственного или обоих родителей)
________________________________________________________________.

__________________                                                         ______________________

     (дата подачи заявления)                                                                                                   (подпись заявителя)

Настоящее заявление написано гр._____________________________ собственноручно, в моём присутствии.

Специалист органа опеки и попечительства_____________________________

                                                                                  (Ф.И.О. (последнее – при наличии)

__________________

     (дата заверения)
Приложение № 2 

к административному регламенту
	
	Директору Департамента Министерства

здравоохранения, семьи и социального
благополучия Ульяновской области в городе Ульяновске _____________________________

________________________________________,

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

проживающего (ей) по адресу:

                                ________________________________________

паспорт: серия _________ № _______________

выдан ___________________________________

дата выдачи: «___»________________________

телефон: ________________________________

e-mail:___________________________________

	Заявление

Прошу исправить допущенные опечатки и (или) ошибки, указанные в распоряжении Департамента Министерства здравоохранения, семьи и социального благополучия Ульяновской области в городе Ульяновске от ________ № ______, _________________ _________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

О готовности результата прошу уведомить меня почтовым отправлением/
по телефону/средствами электронной почты (нужное подчеркнуть).

Результат предоставления государственной услуги прошу выдать лично, направить почтовым отправлением (нужное подчеркнуть).

дата    подпись




