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 Форма

_____________________________________________
(постоянно действующая комиссия комитета по труду, занятости и социальной защите,
_____________________________________________
фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) заявителя (его законного представителя),
_____________________________________________
наименование документа, удостоверяющего личность, серия, номер, когда и кем выдан,
_____________________________________________
регистрация по месту жительства (месту пребывания),
_____________________________________________
номер домашнего и мобильного телефонов, 
адрес электронной почты)
ЗАЯВЛЕНИЕ
о предоставлении денежной компенсации
Прошу предоставить денежную компенсацию затрат на _____________________________________________________________________________
 (наименование
_______________________________________________________________________________________
средств реабилитации, приобретенных самостоятельно, фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) лица, нуждающегося в средствах реабилитации)*
Денежную компенсацию прошу перечислить на счет № __________, открытый в ______________________________________________________
Предупрежден(а):
о последствиях сокрытия сведений (представления недостоверных сведений), с которыми связано право на предоставление денежной компенсации и (или) от которых зависит ее размер;
о невыплате денежной компенсации членам семьи (законному представителю) в случае смерти гражданина, имевшего право на выплату денежной компенсации.
Прилагаются документы на _________ л.
	 
______________ 20__ г.
	 
	

____________________________

	 
	 
	(подпись заявителя)
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                 (подпись специалиста,
                  принявшего документы)
Регистрационный номер ______________
______________________________
[bookmark: a225]* Заполняется законным представителем лица, нуждающегося в средствах реабилитации.

