                                                                          Начальнику управления социального 

                                                             развития Тамбовской области

                                     Е.И. Гордеевой

ЗАЯВЛЕНИЕ

о возмещении стоимости проезда на междугородном транспорте инвалидам 

(и сопровождающим лицам при необходимости), нуждающимся в лечении, 

санаторно-курортном лечении

Я, __________________________________________________________________

____________________________________________________________________,  

                                     (указывается фамилия, имя, отчество заявителя полностью)

отношусь к категории: _________________________________________________

                                                     (указывается льготная категория, группа инвалидности)         

Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС)________________

Зарегистрированный (ая) по адресу:_____________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

                                                                (почтовый адрес с указанием индекса)

фактически проживающий (ая) по адресу:______________________________________________

________________________________________________________________________________________________

                                                                             (почтовый адрес с указанием индекса)

Контактный телефон __________________________________________________


Прошу выплатить денежную компенсацию расходов за приобретенные мною проездные билеты на междугородном транспорте к месту лечения, санаторно-курортного лечения и обратно (нужное подчеркнуть) в количестве _________штук на сумму ______________________________________________


Сумму возмещения денежных средств перечислить:

в ____________________________________________________________________

                                                                  (наименование кредитной организации)

на счет №____________________________________________________________;

переводом на почтовое отделение №_____________________________________.


Обязуюсь сообщить в областное государственное учреждение социального обслуживания населения по месту жительства об обстоятельствах, влекущих за собой утрату права на получение технического средства реабилитации.


Даю согласие на обработку и распространение своих персональных данных, при сохранении их конфиденциальности в соответствии с Федеральным законом от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных».

 «____» ___________20___года                                        ______________________

                                                                                                                         (подпись заявителя)

Расписка-уведомление


Заявление, документы гр. _________________________________________

_____________________________________________________________________


№ ________________________________

                               (регистрационный номер заявления)


Для возмещения стоимости проезда на междугородном транспорте инвалидам (и сопровождающим лицам при необходимости), нуждающимся в лечении, санаторно-курортном лечении предоставил следующие документы:

	№ п/п
	Перечень предоставленных документов
	Количество экземпляров

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	


	
	Полный пакет документов
	
	Неполный пакет документов


	Принял

	Дата
	Подпись специалиста

	
	


	
	


Расписка-уведомление


Заявление, документы гр. ____________________________________ _________________________________________________________________

№ _____________________________________

                     (регистрационный номер заявления)


Для возмещения стоимости проезда к месту протезирования и обратно предоставил следующие документы:

	№ п/п
	Перечень предоставленных документов
	Количество экземпляров

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	


	
	Полный пакет документов
	
	Неполный пакет документов


	Принял

	Дата
	Подпись специалиста

	
	


Расписка-уведомление


Заявление, документы гр. ____________________________________

________________________________________________________________

№ _____________________________________

                     (регистрационный номер заявления)


Для возмещения стоимости проезда к месту протезирования и обратно предоставил следующие документы:

	№ п/п
	Перечень предоставленных документов
	Количество экземпляров

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	


	
	Полный пакет документов
	
	Неполный пакет документов


	Принял

	Дата
	Подпись специалиста

	
	


