
В Управление образования Администрации города Усть-Илимска
_______________________________________________
(фамилия, имя, отчество законного представителя ребенка (детей)
________________________________________________
проживающего(ей) по адресу: 
________________________________________________
телефон, адрес эл. почты

Заявление

Прошу предоставлять дополнительные меры социальной поддержки, предусмотренные Положением о дополнительных мерах социальной поддержки отдельных категорий семей, имеющих детей, осваивающих образовательные программы дошкольного образования в муниципальных образовательных учреждениях муниципального образования город Усть-Илимск, реализующих образовательные программы дошкольного образования

_____________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество законного представителя)
_________________________многодетная семья_______________________________
(категория получателя дополнительных мер социальной поддержки) на ребенка (детей):
1) ________________________________________________________________________________________
 2) _________________________________________________________________________________________
    3)__________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество, дата рождения ребенка / детей)
_____________________________________________________________________________
посещающего(их) муниципальную образовательную организацию ____________________________________________________________________________
Выплату компенсации прошу осуществлять через 
[bookmark: _GoBack]_____________________________________________________________________________ (наименование банка или иной кредитной организации, номер счета получателя дополнительных мер социальной поддержки)
В соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27.07.2006г. № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие на обработку моих персональных данных   ___________________________
(подпись заявителя)

Обязуюсь известить о наступлении обстоятельств, которые могут повлечь прекращение предоставления дополнительных мер социальной поддержки в течение 10 дней со дня их наступления______________________________
                                      (подпись заявителя)
                                                                                    (дата)	(подпись)	(расшифровка подписи)



