Форма заявления
о предоставлении муниципальной услуги

В комитет по социальной политике администрации городского округа «Город Калининград»

Заявление
о назначении пенсии за выслугу лет 
(возобновлении пенсии за выслугу лет,
возобновлении с перерасчетом размера пенсии за выслугу лет,
перерасчете пенсии за выслугу лет)

Заявитель: _____________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии))
СНИЛС_______________________________________________________________________
Место жительства: ______________________________________________________________
Документ, удостоверяющий личность заявителя:
наименование:_________________________________________________________________
серия, номер ____________________________ дата выдачи: ________________________
кем выдан: ____________________________________________________________________
код подразделения: ____________________________________________________________
Почтовый адрес: 
_____________________________________________________________________________
Контактный телефон: __________________________________________________________
Адрес электронной почты (при наличии): _____________________________________________________________________________

Представитель заявителя: __________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии))

Документ, подтверждающий полномочия представителя заявителя:
_____________________________________________________________________________
(наименование и реквизиты документа)
Почтовый адрес: _______________________________________________________________
Контактный телефон: __________________________________________________________
Адрес электронной почты (при наличии): _____________________________________________________________________________

Прошу (отметить нужное):

назначить мне пенсию за выслугу лет в соответствии с Положением «О порядке назначения и выплаты пенсии за выслугу лет в городском округе «Город Калининград», утвержденным решением городского Совета депутатов Калининграда от 17.02.2017 № 22

прошу возобновить мне пенсию с перерасчетом размера пенсии за выслугу лет 
__________________________________________________________________
(указать обстоятельства, являющиеся основанием для возобновления с перерасчетом размера пенсии за выслугу лет)

прошу возобновить пенсию за выслугу лет (на прежних условиях)              
__________________________________________________________________
(указать обстоятельства, являющиеся основанием для возобновления выплаты пенсии за выслугу лет)

прошу произвести перерасчет пенсии за выслугу лет             
__________________________________________________________________
(указать обстоятельства, являющиеся основанием для перерасчета размера пенсии за выслугу лет)


Место работы заявителя, наименование должности муниципальной службы, замещаемой перед увольнением:_________________________________________________

Сведения об установлении инвалидности (выбрать):

установлена

(указать реквизиты документа (справки), подтверждающего(ей) факт установления инвалидности)
не установлена

Сведения о назначении пенсии по старости (инвалидности) в соответствии с Федеральным законом от 28.12.2013 № 400-ФЗ «О страховых пенсиях»:

Вид пенсии:    ___________________________________________________________
Дата назначения пенсии: __________________________________________________
Наименование отделения Социального фонда России (Пенсионного фонда России), назначившего пенсию:__________________________________________________________

 В настоящее время:

	не работаю             работаю_______________________________________
                                                          (указать сведения о месте работы, должность)

В случае наступления обстоятельств, влекущих прекращение выплаты пенсии за выслугу лет, определенных Положением «О порядке назначения и выплаты пенсии за выслугу лет в городском округе «Город Калининград», обязуюсь в течение 5 рабочих дней сообщить об этом в комитет по социальной политике администрации городского округа «Город Калининград».

Способ получения результата предоставления муниципальной услуги:

	
	выдать на бумажном носителе в МФЦ* 
	

	
	
	

	
	выдать на бумажном носителе в виде распечатанного экземпляра электронного документа в МФЦ**

	

	


	выдать на бумажном носителе в Администрации через МКУ «ЦДОД»*** 
	

	направить в форме электронного документа в личный кабинет на Едином портале****

______________________
	

	
	                     (подпись)
	(фамилия, инициалы)


	
	
	


	
«____» _________ 20___ г.   «____» ч. «_____» мин.

*Данный способ получения результата заявитель сможет использовать в случае подачи заявления о предоставлении муниципальной услуги через МФЦ.
**Данный способ получения результата заявитель сможет использовать при наличии у МФЦ технической возможности и соответствующих полномочий на осуществление указанных действий, закрепленных в соглашении о взаимодействии.

*** Данный способ получения результата заявитель сможет использовать в случае подачи заявления о предоставлении муниципальной услуги через Единый портал.
**** При наличии у Администрации технической возможности направления результата предоставления муниципальной услуги данным способом (в случае перевода муниципальной услуги в электронную форму предоставления).


