
                               В управление социальной защиты города Калуги
                                          г. Калуга, ул. Московская, д. 188

Заявление
о назначении ежемесячной денежной выплаты
на содержание усыновленного ребенка (детей)

    Я, ___________________________________________________________________,
                         (фамилия, имя, отчество)
проживающая(-ий) по адресу: ______________________________________________,
тел.: ____________________________________________________________________.

	Паспорт
	Дата рождения
	

	
	Серия, номер
	

	
	Дата выдачи
	

	
	Кем выдан
	


[bookmark: _GoBack]прошу   назначить   мне   ежемесячную   денежную   выплату   на  содержание усыновленного  ребенка  (детей)  в соответствии с Законом Калужской области от  20.10.1997  N 18-ОЗ "О социальных гарантиях приемным семьям в Калужской области".
    Для назначения ежемесячной денежной выплаты на содержание усыновленного
ребенка (детей) представляю следующие документы:

	N п/п
	Наименование документа

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	



    Прошу  перечислять  причитающуюся  мне  ежемесячную денежную выплату на содержание усыновленного ребенка (детей) __________________________________
___________________________________________________________________________
      (наименование кредитной организации и реквизиты лицевого счета)
    О принятом решении прошу сообщить
___________________________________________________________________________
                         (указать форму сообщения)
    Обязуюсь   своевременно   уведомлять  о   наступивших  обстоятельствах, являющихся основанием для прекращения денежной выплаты.
_____________________                               _______________________
    (дата)                                            (подпись заявителя)
____________________                                _______________________
    (дата)                                           (подпись специалиста)

                           Расписка-уведомление

Заявление и др. документы гр. ______________________________________

	Регистрационный номер заявления
	Принял

	
	Дата приема заявления
	Подпись специалиста
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