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Приложение № 1

к административному регламенту 

                                                                                                       по предоставлению государственной услуги  

   «Единовременная социальная помощь супружеским парам
 в связи с юбилеями совместной жизни»
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: 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 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 

                                                                                                              ««Единовременная социальная помощь супружеским парам
 в связи с юбилеями совместной жизни»
 _____________________                         -----------------------------------------------------------------

                                                                               (фамилия, имя, отчество руководителя ОСЗН)
от _________________________________________

____________________________________________ 
(фамилии, имена, отчества супружеской пары)
проживающие по адресу:____________________________ тел._________
паспорт: серия
№ __________________
выдан:________________________________________
(дата выдачи)
__________________________________________________________         (название органа, выдавшего паспорт)

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу     оказать      единовременную     социальную      помощь     в   связи     с

юбилеем. Социальную     помощь   перечислить   на
расчетный
счет      №
      в      кредитной      организации


или через почтовое отделение связи ___________________________________________________________________________
Даю    свое согласие   на обработку (сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение     (обновление,     изменение),     использование,    распространение    (передачу),
обезличивание, блокировку и уничтожение) моих персональных данных с целью назначения положенной мне единовременной социальной помощи и перечисления денежных средств в указанную мной кредитную организацию или почтовое отделение связи .

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

Прилагаю следующие документы:
"
"
20_ г.     


(подпись заявителя)
Зарегистрировано: ___________________________________________________(дата)_


Специалист ОСЗН____________________

	Приложение 3
к  административному регламенту предоставления государственной услуги

«Единовременная социальная помощь супружеским парам
 в связи с юбилеями совместной жизни
»

»

 


                             Уведомление об отказе государственной услуги
Настоящим уведомляю, что на основании заявления от (ФИО заявителя, дата рождения), о назначении и выплате социальной помощи от(дата принятия заявления) принято решение об отказе в назначении и выплате социальной помощи(ФИО получателя).

________________________                    "___" ________ 20___ г.

Подпись руководителя

ОСЗН 
