РЕСПУБЛИКА БАШКОРТОСТАН
Начальнику управления труда и социальной защиты населения Министерства труда и социальной защиты населения Республики Башкортостан по городу Стерлитамаку
ЗАЯВЛЕНИЕ
о назначении пособия по уходу за ребенком-инвалидом

Гр. ________________________________________________________________________________

фамилия, имя, отчество

Адрес ______________________________________________________________________________
____________________________________________ Телефон _______________________________
	Пас-порт
	Серия
	
	Дата выдачи
	

	
	Номер
	
	Дата рождения
	

	
	Кем выдан
	


          Прошу назначить ежемесячное пособие по уходу за ребенком-инвалидом

___________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество ребенка-инвалида)

Расписка

          Заявление и справку управления Пенсионного Фонда Российской Федерации по

___________________________________________________________________________________

городу (району)

на имя _____________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество заявителя)

	Принял

	дата
	подпись


№ ___________________

рег. номер заявителя

С перечнем обстоятельств, влекущих прекращение выплаты ежемесячного пособия по уходу за ребенком-инвалидом, предусмотренных пунктом 3.5. Положения о порядке назначения и выплаты пособия по уходу за ребенком-инвалидом, ознакомлен, об их наступлении обязуюсь сообщить.

дата _______________________________
                                                                        (подпись заявителя)______________________________

