
                                   Руководителю государственного казенного 

                                   учреждения Архангельской области 

                                   "______________________________________" 

                                   от _____________________________________ 

                                      (фамилия, имя, отчество (при наличии) 

                                       адрес места жительства на территории 

                                       Архангельской области 

                                   ________________________________________ 

                                   ________________________________________ 

                                   (почтовый индекс, область, район, город, 

                                   село, поселок, деревня, проспект, улица, 

                                           дом, корпус, квартира) 

                                   документ, удостоверяющий личность, 

                                   ________________________________________ 

                                               (наименование) 

                                   ________________________________________ 

                                    (серия, номер, кем выдан, дата выдачи) 

                                   ________________________________________ 

                                   номер контактного телефона 

                                   ________________________________________ 

 

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ 

                о предоставлении меры социальной поддержки 

 

    Прошу  в  соответствии  с  областным  законом  от  14 февраля 2020 года 

N   218-14-ОЗ   "О  социальной  поддержке  граждан,  страдающих хронической 

почечной  недостаточностью,  в Архангельской области" назначить ежемесячную 

денежную выплату на проезд к месту нахождения _____________________________ 

___________________________________________________________________________ 

(наименование медицинской организации) 

для получения специализированной медицинской помощи методами заместительной 

почечной  терапии  (гемодиализ,  перитонеальный  диализ) и обратно (далее - 

денежная выплата), для меня/несовершеннолетнего ребенка 

                                 (нужное подчеркнуть) 

____________________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) несовершеннолетнего) 

законным представителем, которого я являюсь на основании __________________ 

___________________________________________________________________________ 

    (реквизиты договора о приемной семье, с кем и когда заключен - при 

   обращении приемного родителя; реквизиты решения (акта) органа опеки и 

 попечительства о назначении ребенку опекуна (попечителя) - при обращении 

                           опекуна (попечителя) 

    Прошу перечислять денежную выплату на счет N __________________________ 

___________________________________________________________________________ 

(сведения о реквизитах счета, открытого в российской кредитной организации) 

    Уведомления  о  принимаемых решениях в ходе предоставления мне права на 

денежную выплату прошу направлять: 

    через мобильное приложение "Соцзащита"; 

    на адрес электронной почты: __________________________________________; 

    посредством СМС-сообщения на номер телефона: 

    ┌───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┬──┬──┬──┐ 

    │   │   │   │   │   │   │   │   │  │  │  │; 

    └───┴───┴───┴───┴───┴───┴───┴───┴──┴──┴──┘ 

    иными способами ______________________________________________________. 

    Я  подтверждаю,  что  по  указанному  мною  в настоящем согласии номеру 

мобильного  телефона  отсутствует  блокировка  на  входящие СМС-сообщения с 

коротких номеров и буквенных адресатов _________________. 

                                           (подпись) 

    С  момента  поступления  на  указанный  мною в настоящем согласии номер 

мобильного телефона соответствующего СМС-сообщения, я считаюсь уведомленным 

(извещенным) _________________. 

                 (подпись) 

    В   случае   изменения   сведений,  указанных  в  настоящем  заявлении, 

отсутствия  необходимости оказания специализированной медицинской помощи, а 



также  в  случаях изменения места жительства обязуюсь сообщить об  этом в 

государственное учреждение не позднее 10 дней со дня наступления 

перечисленных обстоятельств. 

    Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю. 

    Я, ___________________________________________________________________, 

                    (фамилия, имя, отчество (при наличии) 

действующий(ая)  за себя, от имени ребенка (детей), законным представителем 

которого (которых) являюсь,________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

        (фамилия, имя, отчество (при наличии) несовершеннолетнего) 

___________________________________________________________________________ 

(реквизиты документа, удостоверяющего личность несовершеннолетнего (серия, 

номер, дата выдачи, орган, выдавший документ), указываются в соответствии с 

    реквизитами свидетельства о рождении ребенка, не достигшего 14 лет, 

         паспорта несовершеннолетнего, достигшего возраста 14 лет) 

на  обработку  персональных  данных,  указанных  в  настоящем заявлении и в 

прилагаемых  к нему документах, в целях предоставления ежемесячной денежной 

выплаты на проезд к месту нахождения медицинской организации для  получения  

специализированной медицинской  помощи и обратно в соответствии с Порядком 

предоставления меры социальной поддержки гражданам, страдающим   

хронической почечной недостаточностью, в Архангельской области,  

утвержденным  постановлением Правительства  Архангельской  области  от  12  

октября  2012 года N 464-пп, государственным казенным учреждением 

Архангельской области "________________________________________ 

__________________________________________________________________________" 

(далее - оператор), расположенным по адресу: ______________________________ 

__________________________________________________________________________, 

(почтовый индекс, область, район, город, село, поселок, деревня, проспект, 

                            улица, дом, корпус) 

государственным автономным учреждением Архангельской области "Архангельский 

региональный  многофункциональный  центр  предоставления  государственных и 

муниципальных услуг" (далее - оператор), расположенным по адресу: _________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

          (почтовый индекс, область, район, город, село, поселок, 

                  деревня, проспект, улица, дом, корпус) 

о  себе  и  ребенке (детях),  законным  представителем  которого  (которых) 

являюсь,  в  соответствии  с  федеральными  законами  от  27 июля 2006 года 

N  149-ФЗ "Об информации, информационных технологиях и о защите информации" 

и    от    27    июля    2006   года   N   152-ФЗ   "О персональных данных" 

______________________. (согласен/не согласен) 

    Настоящее  согласие  дается  на  период  до  истечения  сроков хранения 

соответствующей информации или документов, содержащих указанную информацию, 

определяемых в соответствии с законодательством Российской Федерации. 

    Я   проинформирован,   что   могу  отозвать  указанное  согласие  путем 

представления  оператору  заявления  в  простой  письменной форме об отзыве 

данного в настоящем заявлении согласия на обработку персональных данных. 

    Мне  известны  последствия  отзыва  данного  мною в настоящем заявлении 

согласия  на  обработку  персональных  данных, а именно: оператор блокирует 

персональные   данные   заявителя   (прекращает  их  сбор,  систематизацию, 

накопление, использование, в том числе передачу). 

    Настоящее согласие действует со дня его подписания. 

 

"___" __________________ г. _________________ ___________________________ 

           (дата)               (подпись)         (расшифровка подписи) 

 

Примечание. Согласие на обработку персональных данных несовершеннолетних 

            подписывают их законные представители. 

 

___________________________________________________________________________ 

           Заполняется специалистом государственного учреждения 

 

Заявление принял специалист _____________________ _____________________ 

                            (подпись специалиста) (расшифровка подписи) 

 

Регистрационный N _____________ "___" ____________ 20____ г. 
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consultantplus://offline/ref=328C7C06CA66B4B07496F17600C74FE7356E3FA009FD817A698C7D14685057C6CA87E320804FAE72C3F31402DDu0lDL


___________________________________________________________________________ 

                           РАСПИСКА-УВЕДОМЛЕНИЕ 

                           (выдается заявителю) 

    Заявление и документы гр. _____________________________________________ 

принял специалист _________________________________________________________ 

    Регистрационный N _____________ "___" ____________ 20____ г. 

 
 

 


