                            Управление Министерства труда и 

                                                                               социального развития Омской области 

                                                                               по ______________________________
                                                                               _________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

о назначении ежемесячных компенсационных выплат нетрудоустроенным женщинам, имеющим детей в возрасте до трех лет, уволенным 
в связи с ликвидацией организации
Я, ___________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество)

проживающая по адресу:______________________________________________________
___________________________________________________________________________,

(почтовый адрес места жительства, места пребывания, фактического проживания и номер телефона)

дата регистрации ____________, предыдущее место жительства:____________________

___________________________________________________________________________.

(почтовый адрес места жительства, места пребывания, фактического проживания)

	Дата рождения


	
	Место рождения
	
	Гражданство
	

	Документ, удостоверяющий личность:

	Вид

	
	Номер (серия)
	

	Кем выдан

	
	Дата выдачи
	


прошу назначить мне ежемесячные компенсационные выплаты нетрудоустроенным женщинам, имеющим детей в возрасте до трех лет, уволенным в связи с ликвидацией организации (далее – компенсационные выплаты). Осуществляю уход за ребенком ___
_________________________________________, родившимся _____________________.
                     (фамилия, имя, отчество ребенка)                                                              (дата рождения ребенка)
Уволена в связи с ликвидацией _______________________________________________

__________________________________________________________________________
(наименование организации и дата увольнения.)
в период отпуска по уходу за ребенком, предоставленного мне с ________ по _______.
Период получения компенсационных выплат мною (иным лицом, осуществлявшим уход за ребёнком) в других организациях (в том числе органах социальной защиты населения):

с ________________ 20__ года по ______________ 20__года в ___________________

                                                                                                           (наименование органа,
________________________________________________________________________;

назначавшего пособие)

с ________________ 20__ года по ______________ 20__года в ___________________

                                                                                                                             (наименование органа,
________________________________________________________________________.

назначавшего пособие)
Период получения мною пособия по безработице (с даты увольнения в связи с ликвидацией организации):

с __________________________ 20__ года по __________________________ 20__года;
с __________________________ 20__ года по __________________________ 20__года.
С размером, условиями и порядком назначения и выплаты компенсационных выплат ознакомлена. Компенсационные выплаты мне и другим родственникам ребенка не назначены и не выплачиваются. Родительских прав не лишена. Ребенок на полном государственном обеспечении не находится. Я не работаю и не служу. Пособие по безработице не получаю. Предупреждена об обязанности извещать орган, назначивший компенсационные выплаты, не позднее чем в месячный срок о наступлении обстоятельств, влекущих прекращение их выплаты, в том числе: прекращении осуществления ухода за ребенком, помещении ребенка на полное государственное обеспечение, лишении родительских прав, прекращении опеки, перемене места жительства, получении пособия по безработице, поступлении на работу (службу), назначении компенсационных выплат другим органом социальной защиты населения. Предупреждена также об ответственности за предоставление ложной информации и сокрытие данных, влияющих на право назначения компенсационных выплат.

Уведомление о назначении компенсационных выплат прошу выслать/не высылать (нужное подчеркнуть).

Компенсационные выплаты прошу перечислять через (нужное подчеркнуть): 
1) организацию федеральной почтовой связи;

2) банковскую организацию.

Сообщаю реквизиты моего счета для перечисления компенсационных выплат:                                         № счета: _________________________________________________________ в филиале               № __________________ отделения банка ______________________________________.
                                                                                        (наименование банковской организации)

"____" ________________ 20__ г.          Подпись заявителя ________________________
Даю согласие _________________________________________________________
                                                      (наименование Управления Министерства труда

_______________________________________________________________________________________________
             и социального развития Омской области, адрес)

_______________________________________________________________________________________
на обработку содержащихся в настоящем заявлении персональных данных, то есть их сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение.

Согласие на обработку персональных данных, содержащихся в настоящем заявлении, действует до даты подачи заявления об отзыве настоящего согласия.

____________   _____________________________   ______________________________
        (дата)                    (фамилия, инициалы заявителя)                          (подпись заявителя)

Регистрационный номер заявления: ________________
Дата приема заявления: "____" _______ 20__г. Подпись специалиста _______________
