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Приложение № 1

к административному регламенту 

 предоставления государственной услуги 

«Назначение и выплата мер социальной поддержки

                      по оплате жилого помещения и коммунальных услуг в виде

    ежемесячной  денежной выплаты  специалистам, работающим

         в сельской местности, а также специалистам, вышедшим на пенсию»
СВЕДЕНИЯ 
                                              об  отделе социальной защиты населения администрации МР «Мещовский район» Калужской области,

которому переданы государственные полномочия по предоставлению государственной услуги
	1. Наименование: Отдел социальной защиты населения администрации МР «Мещовский район»



	            Адрес: 249240, Калужская область, г. Мещовск, Проспект Революции, д.47



	3. Контактные телефоны: 8484692905; 8484692331 тел/факс: 84844692905 

	                   4.   Адрес электронной почты: moszn@kaluga.ru


	5. Фамилия, имя, отчество руководителя и контактные телефоны:

Шевченко Татьяна Михайловна, 84844692331



	6. Фамилия, имя, отчество специалиста, ответственного за предоставление государственной услуги

Кирсанова Надежда Юрьевна 84844692195

	7. Контакты, адрес электронной почты: moszn@kaluga.ru
             8.Время работы отдела социальной защиты:
Понедельник-четверг с 8-00 до 17-15час., пятница с 8.00 до 16-00 час. Обеденный перерыв с 13-00 до 14-00 час. Выходные дня- суббота, воскресенье.

	9. График приема граждан: понедельник, среда, пятница   с 9-00 до 13-00 час.


	10. Структурное подразделение Министерства труда и социальной защиты, осуществляющее контроль за предоставлением государственной услуги

 (8-4842) 71-91-41

Специалисты – 71-91-45, 71-93-94.

тел./факс:71-91-45
Адрес электронной почты: zakarykina@adm.kaluga.ru.



	10. Время работы Министерства:

Понедельник – четверг с 8-00 до 17-15 час

Пятница – с 8-00 до 16-00 час

Обед – с 13-00 до 14-00 час ., выходные дня суббота , воскресенье.


Приложение № 2

к административному регламенту 

                                                                        «Назначение и выплата мер социальной поддержки

                      по оплате жилого помещения и коммунальных услуг в виде

    ежемесячной  денежной выплаты  специалистам, работающим

         в сельской местности, а также специалистам, вышедшим на пенсию»
	Заявление 
о предоставлении ежемесячной денежной выплаты на оплату жилого помещения и коммунальных услуг

	

	        От_________________________________________________________________________________

	
	(ФИО льготника)
	

	проживающего в Калужской области _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

	

	
	(полный адрес места жительства, фактического проживания)
	Телефон ________________________



	
	
	

	
	Наименование документа, удостоверяющего личность
	
	дата выдачи
	
	

	
	серия и номер документа
	 
	Дата рождения
	 
	

	
	кем выдан
	
	

	
	
	

	 Прошу предоставить мне компенсационную  выплату как  специалисту сельской местности
_______________________________________________________________________________________

	

	
	(указать категорию)
	

	         Даю свое согласие ОСЗН Администрации МР "Мещовский район", расположенному по адресу: г. Мещовск, пр-кт Революции, д.47, на обработку (сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, (обновление, изменение), использование, распространение (передачу), обезличивание, блокировку и уничтожение) моих персональных данных с целью определения положенных мне мер социальной поддержки и перечисления денежных средств в указанную мной кредитную организацию или отделение связи.
         Срок обработки моих персональных данных истекает одновременно с окончанием действия правоустанавливающих документов, являющихся основанием для получения мер социальной поддержки.
          Данное согласие может быть мной отозвано в любой момент по соглашению сторон. 
          Подтверждаю, что ознакомлен(а) с положениями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ "О персональных данных", права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены".


	

	            Достоверность сообщенных сведений подтверждаю. Предупрежден(а) об ответственности за предоставление недостоверных сведений. Против проверки представленных сведений, содержащихся в представленных мною документах, не возражаю 

«  ______» ________________ 20___года                         _____________________________

                                                                                                                  (подпись заявителя)


	

	
	
	
	
	
	

	
Денежную выплату перечислять на:
	
	
	
	
	
	Банковский счет № ______________________________

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Отделение связи ________________________________

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Обязуюсь в течение 15 календарных дней сообщить в  отдел социальной защиты об изменении места постоянного жительства, состава семьи или жилищных услуг, данных, влияющих на право получения компенсации расходов.

______________________/___________________________________________ "______"___________________20______г.
  (подпись заявителя)                               (фамилия)                                                                                (дата)     


_____________________/____________________________________________ "______"____________________20______г.
  (подпись специалиста принявшего заявление)                                                                                     (дата)   




	Приложение 3
к  административному регламенту предоставления государственной услуги «Назначение и выплата мер социальной поддержки по оплате жилого помещения и коммунальных услуг в виде    ежемесячной  денежной выплаты  специалистам, работающим         в сельской местности, а также специалистам, вышедшим на пенсию»

 


                             Уведомление о предоставлении ежемесячной  денежной выплаты
Настоящим уведомляю, что на основании заявления от (ФИО заявителя, дата рождения), о назначении и выплате ежемесячной денежной выплаты от (дата принятия заявления) принято решение о предоставлении  ежемесячной денежной выплаты (ФИО получателя).

________________________                    "___" ________ 20___ г.

Подпись руководителя

ОСЗН 
	
	
	Приложение 4
к административному  регламенту предоставления государственной услуги

««Назначение и выплата мер социальной поддержки по оплате жилого помещения и коммунальных услуг в виде    ежемесячной  денежной выплаты  специалистам, работающим         в сельской местности, а также специалистам, вышедшим на пенсию»




Уведомление

                           об отказе в  предоставлении ежемесяччной денежной выплаты 
Настоящим уведомляю, что на основании заявления от (дата принятия заявления) (ФИО заявителя, дата рождения), о предоставлении ежемесячной денежной выплаты уведомляем об отказе в предоставлении ежемесячной денежной выплаты (указать причины отказа ).

________________________                "___" ________ 20___ г.

Подпись руководителя ОСЗН 

