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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 супруге (супругу), не вступившей (не вступившему) в повторный брак, а также родителям ветерана боевых действий из числа военнослужащих и лиц, указанных в подпунктах 1 - 4 пункта 1 статьи 3 Федерального закона «О ветеранах», погибшего при исполнении обязанностей военной службы»
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  «О мерах социальной поддержки отдельных  категорий  граждан,  находящихся в трудной жизненной ситуации, и ветеранов Великой Отечественной войны».

Категория, в соответствии с которой назначена ЕДВ: ___________________

                                                                                                                                                       (супруг(а), отец, мать)

ветерана  боевых  действий  из  числа  военнослужащих  и  лиц,  указанных в

подпунктах  1  -  4  пункта  1  статьи 3 Федерального закона «О ветеранах», погибшего при исполнении обязанностей военной службы, 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                             (подпись)                                    (инициалы, фамилия)

           решение о назначении (отказе

                   в назначении) ЕДВ)

                                                            (М.П.)

