	    
	Директору бюджетного учреждения Орловской области «Центр социального обслуживания населения Ливенского района
Бородину А.Н.
____________________________________

проживающего (ей) по адресу:

Орловская область, Ливенский район,

________________________________________

________________________________________

телефон:_________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ

об оказании государственной социальной помощи

в виде обеспечения полноценным питанием беременных женщин, 

кормящих матерей, а также детей в возрасте до трёх лет

Прошу оказать государственную социальную помощь в виде обеспечения полноценным питанием:

1. моего ребёнка _____________________________________________________________________

(Ф.И.О., дата рождения)

в возрасте до 3-х лет;

2. в связи с моей беременностью.

Имею состав семьи:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Доход семьи за период с ___________________ по ___________________ составил ______________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Я даю своё бессрочное (до моего особого распоряжения) согласие на обработку в установленном порядке бюджетным учреждением Орловской области «Центр социального обслуживания населения Ливенского района  Департамента социальной защиты населения, опеки и попечительства Орловской области моих персональных данных в целях предоставления мер социальной поддержки.

Обязуюсь своевременно известить  бюджетное учреждение Орловской области «Центр социального обслуживания населения Ливенского района  о наступлении обстоятельств, влекущих за собой утрату права на обеспечение полноценным питанием, не позднее 1 месяца с момента их возникновения.

Государственную социальную помощь в виде обеспечения полноценным питанием беременных женщин, кормящих матерей, а также детей в возрасте до трёх лет, в соответствии с Постановлением Правительства Орловской области от 21.11.2011г. № 400 имею (не имею).

К заявлению прилагаются следующие документы:

	1. Справка о составе семьи;
	5. Справка из медицинского учреждения_______________________          

	2. Справка о доходах членов семьи;
	6. ______________________________________

	3. Копия свидетельства о рождении ребёнка (детей);
	7. ______________________________________

	4. Копия паспорта;
	8. ______________________________________


« ___ » ___________________ 20___ г.

_____________    /    ______________________








      (Подпись)                               (И.О. Фамилия)

