                                Государственное казенное   

                                                                          учреждение «Центр социальных    

                                                                              выплат и компенсаций Пермского   

                            края»

ЗАЯВЛЕНИЕ

об установлении ежегодной денежной выплаты гражданам, награжденным нагрудным знаком «Почетный донор России» или нагрудным знаком «Почетный донор СССР»

_______________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество заявителя)

Дата рождения: число месяц
год


Документ, удостоверяющий личность (вид документа):


серия
номер
дата
выдачи


кем выдан


Удостоверение о награждении нагрудным знаком «Почетный донор России» или «Почетный донор СССР» (вид удостоверения):


номер
дата
выдачи


кем выдано


Адрес регистрации по месту жительства (по месту пребывания):
_______________________________________________________________________
(почтовый индекс, наименование региона, района, города (населенного пункта), улицы, номера дома, корпуса, квартиры)

Адрес фактического проживания:


(почтовый индекс, наименование региона, района, города (населенного пункта), улицы, номера дома, корпуса, квартиры)

контактный телефон: домашний
рабочий


Прошу назначить мне ежегодную денежную выплату гражданам, награжденным нагрудным знаком «Почетный донор России» или «Почетный донор СССР».

Выплату прошу производить через:

1) предприятие связи

2) кредитную организацию


(наименование)

счет № _________________________________________________________________
ОБЯЗАТЕЛЬСТВО

Обязуюсь возместить суммы ежегодных денежных выплат, излишне выплаченных мне вследствие представления мною документов с заведомо неверными сведениями, а также при сокрытии данных, влияющих на право получения ежегодной денежной выплаты.

Перечень принятых документов:

	№
п/п
	Наименование документов
	Количество
документов

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	


Подпись заявителя
дата
20
г.

Принято
20
г. Регистрационный номер
дата


Подпись специалиста:


