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	Приложение 3

к Административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации города-курорта Железноводска Ставропольского края государственной услуги «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты реабилитированным лицам и лицам, признанным пострадавшими от политических репрессий»




ФОРМА 

оформления решения о назначении ежемесячной денежной выплаты (ЕДВ)

__________________________________________________________________

(наименование органа соцзащиты)

РЕШЕНИЕ

 о назначении ежемесячной денежной выплаты (ЕДВ)

от ___.___.20___ № ___________________
основание: Закон Ставропольского края от _______ № ____

«________________________________________________________________»

Назначить ____________________________, дата рождения _______________


(фамилия, имя, отчество заявителя)

паспорт серии ___ номер_____ выдан _________________________________,

дата выдачи ___.___.______

проживающему по адресу: ___________________________________________

номер ПКУ ______________________, СНИЛС _________________________ 

категория получателя: __________________________

документ, на основании которого назначена ЕДВ: ________________________

способ выплаты согласно заявлению: __________________________________


(способ выплаты, выплатные реквизиты)

дата подачи заявления на ЕДВ ________________________________________

ЕДВ в размере __________ рублей, на период с ___.___.20___ пожизненно

	период ЕДВ
	ежемесячный размер ЕДВ (руб.)
	общая сумма ЕДВ (руб.)

	
	
	


________________________ _________________ ________________________


(должность лица, принимающего решение
(подпись)
(инициалы, фамилия)


о назначении (отказе в назначении) ЕДВ)


(М.П.)

Решение проверил ______________________ ________ ___________________


(должность)
(подпись)
(ФИО)

Решение подготовил ______________________ _______ __________________


(должность)
(подпись)
(ФИО)

	
	Приложение 4

к Административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации города-курорта Железноводска Ставропольского края государственной услуги «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты реабилитированным лицам и лицам, признанным пострадавшими от политических репрессий»




ФОРМА

оформления уведомления о назначении ежемесячной денежной

выплаты (ЕДВ)
_____________________________________________________________

(наименование органа соцзащиты)

УВЕДОМЛЕНИЕ

о назначении ежемесячной денежной выплаты (ЕДВ)
от ______. _____. 20__ № ________

    Уважаемый (ая) ____________________________________________,

                                                                           (фамилия, имя, отчество заявителя)

проживающая (ий) по адресу: __________________________________

_____________________________________________ приняло решение

                      (наименование органа соцзащиты)

от ____. ____. 20__ № __________ назначить Вам ежемесячную денежную выплату в  соответствии  Законом Ставропольского края «_____________________________________________» (далее - ЕДВ). Категория, в соответствии с которой назначена ЕДВ: ______________ _______________________, в размере ___________ рублей, на период с ___. ___. 20__ г. пожизненно.

	период ЕДВ
	ежемесячный размер ЕДВ (руб.)
	общая сумма ЕДВ (руб.)

	
	
	


способ выплаты согласно заявлению:

____________________________________________________________.

(указать способ выплаты)

Телефон для справок: ______________________.

    Напоминаем,  что  Вы  должны  известить  орган  соцзащиты о наступлении обстоятельств, влекущих прекращение выплаты не позднее, чем в десятидневный срок.

_______________________________  ___________  _______________

            (должность лица, принимающего решение                          (подпись)              (инициалы, фамилия)

             о назначении (отказе в назначении) ЕДВ)

                                  (М.П.)

	
	Приложение 5

к Административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации города-курорта Железноводска Ставропольского края государственной услуги «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты реабилитированным лицам и лицам, признанным пострадавшими от политических репрессий»




ФОРМА 
оформления решения об отказе в назначении ежемесячной денежной              выплаты (ЕДВ)

_____________________________________________________________

(наименование органа соцзащиты)

РЕШЕНИЕ

об отказе в назначении ежемесячной денежной выплаты (ЕДВ)
от ____. ____. 20__ № _____________

Гражданину ________________________________________________, 

                                                                               (фамилия, имя, отчество заявителя)

дата рождения «___» __________,
паспорт серии ______ номер _________ выдан ____________________

_____________________________________, дата выдачи ______ _____,

проживающему по адресу: _____________________________________,

номер ПКУ __________________, СНИЛС _______________________,

дата подачи заявления на ЕДВ __________________________________,

отказать  в  назначении ежемесячной денежной выплаты в соответствии Законом Ставропольского  края «____________________ ___________________________________» (далее - ЕДВ) по категории: ______________________________________________, на основании того, что ____________________________________________________

_____________________________________________________________

(перечислить основания для отказа)

________________________________  _________  __________________                       

        (должность лица, принимающего решение                       (подпись)                   (инициалы, фамилия)

              о назначении (отказе в назначении) ЕДВ)

                                  (М.П.)

Решение проверил   _____________   _________   __________________

                                                                (должность)                     (подпись)                             (Ф.И.О.)

Решение подготовил _____________   _________   _________________                                                            

                                            (должность)                   (подпись)                             (Ф.И.О.)

	
	Приложение 6

к Административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации города-курорта Железноводска Ставропольского края государственной услуги «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты реабилитированным лицам и лицам, признанным пострадавшими от политических репрессий»




ФОРМА 

оформления уведомления об отказе в назначении ЕДВ
_____________________________________________________________

(наименование органа соцзащиты)

УВЕДОМЛЕНИЕ

об отказе в назначении ежемесячной денежной выплаты (ЕДВ)
от _____. ______. 20___ № __________

Уважаемый(ая)  _____________________________________________,

                                                                (фамилия, имя, отчество заявителя)

проживающая(ий) по адресу: ___________________________________,

____________________________________________    приняло решение

                                         (наименование органа соцзащиты)

от ___. ___. 20___ № _______ отказать Вам в назначении ежемесячной денежной выплаты  в  соответствии  Законом  Ставропольского края «____________________________________________»   (далее   -   ЕДВ)  по  категории: ____________________, на основании того, что ___________________________________________________________

____________________________________________________________

(перечислить основания для отказа)

________________________________  _________  __________________

 (должность лица, принимающего решение                                   (подпись)                 (инициалы, фамилия)

о назначении (отказе в назначении) ЕДВ)

                                  (М.П.)

	
	Приложение 7
к Административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации города-курорта Железноводска Ставропольского края государственной услуги «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты реабилитированным лицам и лицам, признанным пострадавшими от политических репрессий»




ФОРМА

оформления заявления об изменении Ф.И.О., адреса, л/счета,
способа выплаты

В ___________________________

                                               
                (наименование органа соцзащиты или МФЦ)

                                             

 _____________________________

                                             

 _____________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

об изменении Ф.И.О., адреса, л/счета, способа выплаты  

Гр. _________________________________________________________

_____________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество полностью)

Паспорт: серия ______ номер _________ выдан _________________ _____________________________________, дата выдачи ______ _____,

дата рождения________________________

адрес регистрации по месту жительства: _________________________

_____________________________________________________________

адрес проживания (если отличается от адреса регистрации): _________

_____________________________________________________________

адрес пребывания (если есть) __________________________________

контактный телефон _______________, e-mail: ___________(если есть).

Номер страхового свидетельства государственного пенсионного страхования:  _____-_____-_____-____,

 
Прошу изменить Ф.И.О., адрес, л/счета, способ выплаты.

  Прошу выплачивать установленную мне ЕДВ через:

	Кредитная организация (наименование)

________________________________, 
номер отделения 

_________________________________

и его структурного подразделения   

____/_____,

лицевой счет:

___ ___ ___ ___ ___ ___ __    
	почтовое отделение № _____ по адресу:

регистрации по месту жительства

или регистрации по месту

пребывания (нужное обвести)


2
Дата подачи заявления: ___.___. 20__ г.   Подпись получателя _______

Заявление зарегистрировано ____.____. 20__ г. № ___________.

Принял  заявление  

____________________________ _____________  __________________

      (наименование должности специалиста,                            (подпись)                          (инициалы, фамилия)

         ответственного за прием документов)

	
	Приложение 8
к Административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации города-курорта Железноводска Ставропольского края государственной услуги «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты реабилитированным лицам и лицам, признанным пострадавшими от политических репрессий»




ФОРМА 
оформления решения о прекращении ежемесячной денежной              выплаты (ЕДВ)

_____________________________________________________________

(наименование органа соцзащиты)

РЕШЕНИЕ

о прекращении ежемесячной денежной выплаты (ЕДВ)
от ___. ___. 20__ № _____________

          основание: Закон Ставропольского края от _______ № ___

«_____________________________________________________»

Гражданину _________________________________________________,

                                                                           (фамилия, имя, отчество заявителя)

проживающему по адресу: _____________________________________

номер ПКУ __________________, прекратить осуществление ЕДВ по

категории: ____________________________________с ____.____20___.

Основание прекращения _______________________________________

____________________________________________________________.

(перечислить основания для прекращения)

_____________________________   ___________  _________________

           (должность лица, принимающего решение                       (подпись)                            (Ф.И.О.)

             о назначении (отказе в назначении) ЕДВ)

(М.П.)

Решение проверил   _____________   _________   __________________

                                                                   (должность)                     (подпись)                             (Ф.И.О.)

Решение подготовил _____________   _________   _________________                                                            

                                            (должность)                    (подпись)                             (Ф.И.О.)

	
	Приложение 9
к Административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации города-курорта Железноводска Ставропольского края государственной услуги «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты реабилитированным лицам и лицам, признанным пострадавшими от политических репрессий»




ФОРМА 
оформления уведомления о прекращении ежемесячной денежной                выплаты (ЕДВ)

_____________________________________________________________

(наименование органа соцзащиты)

УВЕДОМЛЕНИЕ

о прекращении ежемесячной денежной выплаты (ЕДВ)
от _____. _____. 20__ № _______

Уважаемый(ая) _____________________________________________,

                                                                         (фамилия, имя, отчество заявителя)

проживающая(ий) по адресу: ___________________________________,

___________________________________________ приняло решение                       

                     (наименование органа соцзащиты)

от  ____. ____. 20___ № _________ прекратить Вам выплату ЕДВ в соответствии с Законом Ставропольского края «__________________ ______________________________» с ___.___.20______, категория, в соответствии с которой ранее выплачивалась ЕДВ: ________________, в связи со следующим: ________________________________________

_____________________________________________________________

(перечислить основания для отказа)

Для восстановления ЕДВ Вы вправе представить __________________

____________________________________________________________.

Телефон для справок: ______________________.

________________________________  _________  __________________                        (должность лица, принимающего решение                                     (подпись)                   (инициалы, фамилия)

 о назначении (отказе в назначении) ЕДВ)

                                  (М.П.)

	
	Приложение 10

к Административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации города-курорта Железноводска Ставропольского края государственной услуги «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты реабилитированным лицам и лицам, признанным пострадавшими от политических репрессий»




ФОРМА 

оформления справки о получении ежемесячной денежной выплаты

Штамп органа соцзащиты

____________ № _______

СПРАВКА

о получении ежемесячной денежной выплаты

____________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество полностью)

паспорт гражданина Российской Федерации: серия ____________        № _____________,  дата выдачи: ____. ____. _____ г.,  кем выдан: __________________________________________________________________________________________________, является  получателем  ежемесячной  денежной выплаты в соответствии Законом Ставропольского края «О мерах социальной поддержки _______________________» (далее - ЕДВ) категория, в соответствии с которой назначена ЕДВ: _______________________________________,

с ____. ____. 20__ по _____________ в размере __________ рублей ежемесячно.

За период с ___. ____. 20__ по ____. ____. 20__ ему выплачена (перечислена) ЕДВ в размере _________________________ рублей.

Основание   выдачи   справки:   автоматизированная  информационная  система «Адресная социальная помощь», персональная учетная карточка № ____________.

________________________________  _________  __________________

 (должность лица, принимающего решение                                   (подпись)                 (инициалы, фамилия)

о назначении (отказе в назначении) ЕДВ)

                                  (М.П.)

Исполнитель _______________   _________   _________________                                                            

                                (должность)                   (подпись)                             (Ф.И.О.)
