Приложение № 1

к административному регламенту 

по предоставлению государственной услуги 

                                                                                                                   «Назначение и выплата ежемесячной доплаты                   

                                                                                                                    к  пенсии отдельным категориям лиц в  

                                                                                                                    соответствии с законодательством  Калужской               

                                                                                                                    области»
СВЕДЕНИЯ  

об  отделе социальной защиты населения администрации МР «Мещовский район» Калужской области, 

которому переданы государственные полномочия по назначению и выплате ежемесячной доплаты к пенсии отдельным категориям лиц в соответствии с законодательством Калужской области»
	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: 84844691313 

	                   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 защты осуществляющее контроль за предоставлением государственной услуги: Отдел льгот и субсидий управления социальной поддержки населения. 

Начальник управления социальной поддержки населения – Алексеева Елена Юрьевна, (8-4842) 71-91-47.

Начальник отдела льгот и субсидий – Помозова Елена Анатольевна (8-4842) 71-91-51.

Специалист – Лопанова Ева Петровна (8-4842) 71-91-38.

тел./факс: 71-91-69.

Адрес электронной почты: lopanova_el@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  Регламенту предоставления государственной услуги «Назначение и выплата ежемесячной доплаты к пенсии отдельным категориям лиц в соответствии с законодательством Калужской области»



                                                                     Руководителю    отдела   социальной       защиты   

                                                                          населения    администрации  муниципального

                                                                    района  «Мещовский район» Калужской области

                                                                               ________________________________________

                                                                                           (фамилия, имя, отчество руководителя ОСЗН)

                                                                               _________________________________________

                                                                                            (фамилия, имя, отчество заявителя  
                                                                                                                   проживающего (ей) по адресу):

                                                                              Паспорт: серия _______№____________________ 
                                                                              выдан_____________________________________

                                                                                                  (дата выдачи и название органа, выдавшего документ)

                                                                                         контактный телефон:_________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу  Вас рассмотреть вопрос о назначении и выплате ежемесячной доплаты к пенсии в соответствии с Законом Калужской области от 22.10.2001 № 68-ОЗ «О социальной поддержке участников боевых действий, ставших инвалидами в результате ранения, контузии, заболеваний, полученных при исполнении государственных обязанностей в Республике Афганистан, Чеченской Республике  и Республике Дагестан» как участнику боевых действий  в _____________________
инвалиду _______группы в результате____________________________________________________
                                                                                    (указать причину  инвалидности)
Об изменении группы либо причины инвалидности, изменении места жительства и других обстоятельствах, влияющих на право получения доплаты к пенсии, обязуюсь сообщить в 5-дневный срок после наступления соответствующих обстоятельств.

Доплату к пенсии прошу перечислять на мой лицевой счет №_________________________в ______________________________________________________________________________________
                                      (наименование и реквизиты кредитной организации)

              Даю свое согласие (наименование ОСЗН), расположенному по адресу: (адрес ОСЗН, 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.

Срок обработки моих персональных данных истекает одновременно с окончанием действия правоустанавливающих документов, являющихся основанием для получения мер социальной поддержки.


Данное согласие может мной отозвано в любой момент.


Подтверждаю, что ознакомлен (а) с положением Федерального Закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены.


______________                                                                         _____________________

      (дата)                                                                                       (подпись заявителя, расшифровка подписи)

	
	
	Приложение № 3
к  Регламенту предоставления государственной услуги «Назначение и выплата ежемесячной доплаты к пенсии отдельным категориям лиц в соответствии с законодательством Калужской области»



                                                                                   Руководителю    отдела   социальной       защиты   

                                                                          населения    администрации  муниципального

                                                                    района  «Мещовский район» Калужской области

                                                                               ________________________________________

                                                                                           (фамилия, имя, отчество руководителя ОСЗН)

                                                                               _________________________________________

                                                                                            (фамилия, имя, отчество заявителя  
                                                                                                                   проживающего (ей) по адресу):

                                                                              Паспорт: серия _______№____________________ 
                                                                              выдан_____________________________________

                                                                                                  (дата выдачи и название органа, выдавшего документ)

                                                                                         контактный телефон:_________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу  Вас рассмотреть вопрос о назначении и выплате мне  ежемесячной доплаты к пенсии  Законом Калужской области от 4.11.2002 № 145-ОЗ «О социальной поддержке лиц, проходивших военную службу, службу в органах  внутренних дел, ставших инвалидами при исполнении государственных обязанностей» как инвалиду вследствие военной травмы _________________группы_____________________________________________________________.

                                                                              (указать причину  инвалидности)


Об изменении группы либо причины инвалидности, изменении места жительства и других обстоятельствах, влияющих на право получения доплаты к пенсии, обязуюсь сообщить в 5-дневный срок после наступления соответствующих обстоятельств.

Доплату к пенсии прошу перечислять на мой лицевой счет №_________________________в ______________________________________________________________________________________
                                      (наименование и реквизиты кредитной организации)

или  почтовое отделение связи № ________________________________________________________.
              Даю свое согласие (наименование ОСЗН), расположенному по адресу: (адрес ОСЗН), 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.

Срок обработки моих персональных данных истекает одновременно с окончанием действия правоустанавливающих документов, являющихся основанием для получения мер социальной поддержки.


Данное согласие может мной отозвано в любой момент.


Подтверждаю, что ознакомлен (а) с положением Федерального Закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены.


______________                                                                         _____________________

      (дата)                                                                                                 (подпись заявителя, расшифровка подписи)

                                                                        Приложение № 4
                                                                                          к Регламенту предоставления государственной                                  услуги «Назначение и выплата ежемесячной доплаты к пенсии отдельным категориям лиц в соответствии с законодательством Калужской области»
                                                                                   Руководителю    органа   социальной       защиты   

                                                                          населения    администрации  муниципального

                                                                    района «Мещовский район» Калужской области

                                                                               ________________________________________

                                                                                           (фамилия, имя, отчество руководителя ОСЗН)

                                                                               _________________________________________

                                                                                            (фамилия, имя, отчество заявителя  
                                                                                                                   проживающего (ей) по адресу):

                                                                              Паспорт: серия _______№____________________ 
                                                                              выдан_____________________________________

                                                                                                  (дата выдачи и название органа, выдавшего документ)

                                                                                         контактный телефон:_________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу  Вас рассмотреть вопрос о назначении и выплате мне  ежемесячной доплаты к пенсии в соответствии с постановлением Губернатора Калужской области от 6.02.2003 № 73 «Об установлении ежемесячной доплаты к пенсии лицам, достигшим 100-летнего возраста, проживающим на территории Калужской области как лицу, достигшему 100-летнего возраста. 

Доплату к пенсии прошу перечислять на мой лицевой счет №_________________________в ______________________________________________________________________________________
                                      (наименование и реквизиты кредитной организации)

 или  почтовое отделение связи № _______________________________________________________.
              Даю свое согласие (наименование ОСЗН), расположенному по адресу: (адрес ОСЗН), 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.

Срок обработки моих персональных данных истекает одновременно с окончанием действия правоустанавливающих документов, являющихся основанием для получения мер социальной поддержки.


Данное согласие может мной отозвано в любой момент.


Подтверждаю, что ознакомлен (а) с положением Федерального Закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены.


______________                                                                         _____________________

      (дата)                                                                                                                (подпись заявителя, расшифровка  

                                                                                                                                               подписи)
                                                                       Приложение № 5
                                                                                          к Регламенту предоставления государственной                                  услуги «Назначение и выплата ежемесячной доплаты к пенсии отдельным категориям лиц в соответствии с законодательством Калужской области»
                                                                                   Руководителю    отдела   социальной       защиты   

                                                                          населения    администрации  муниципального

                                                                    района  «Мещовский район» Калужской области

                                                                               ________________________________________

                                                                                           (фамилия, имя, отчество руководителя ОСЗН)

                                                                               _________________________________________

                                                                                            (фамилия, имя, отчество заявителя  
                                                                                                                   проживающего (ей) по адресу):

                                                                              Паспорт: серия _______№____________________ 
                                                                              выдан_____________________________________

                                                                                                  (дата выдачи и название органа, выдавшего документ)

                                                                                         контактный телефон:_________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу  Вас рассмотреть вопрос о назначении и выплате мне  ежемесячной доплаты к пенсии в соответствии с постановлением Губернатора Калужской области от 24.03.2003 № 293 «Об установлении ежемесячной доплаты к пенсии неработающим пенсионерам, имеющим почетные звания Российской Федерации, ранее работавшим в бюджетных организациях» как неработающему пенсионеру, имеющему почетное звание Российской Федерации.

Доплату к пенсии прошу перечислять на мой лицевой счет №_________________________в _____________________________________________________________________________________.
                                      (наименование и реквизиты кредитной организации)

или  почтовое отделение связи № _______________________________________________________.
              Даю свое согласие (наименование ОСЗН), расположенному по адресу: (адрес ОСЗН), 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.

Срок обработки моих персональных данных истекает одновременно с окончанием действия правоустанавливающих документов, являющихся основанием для получения мер социальной поддержки.


Данное согласие может мной отозвано в любой момент.


Подтверждаю, что ознакомлен (а) с положением Федерального Закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», права и обязанности в области защиты персональных данных.                                                                      

                      ___________________ (дата)                                                                                                                  
                                                                                                                                ___________________                                                                                                                                                                                                                                                       

                                                                                                                              (подпись заявителя, расшифровка подписи)                              
