Форма заявления 
о предоставлении муниципальной услуги

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

[bookmark: _Hlk211933203]Заявление 
[bookmark: _Hlk161059444]о предоставлении муниципального пособия на погребение умерших (погибших) не работающих на момент смерти инвалидов войны, участников войны, ветеранов боевых действий на территории других государств и бывших несовершеннолетних узников концлагерей, гетто и других мест принудительного содержания, созданных фашистами и их союзниками в период Второй мировой войны, получавших основную пенсию в соответствии с Федеральным законом от 28.12.2013 № 400-ФЗ «О страховых пенсиях»

	  Я,
	,

	
	(фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии) заявителя (представителя))

	имеющий(ая) паспорт серии __________ 
	№
	__________,
	код подразделения  ____________,

	(иной документ, удостоверяющий личность)

	выдан «___»________________________
	г.
	__________________________________________,

	(когда и кем выдан)

	проживающий(ая) по адресу
	_____________________________________________________,

	
	(полностью адрес регистрации по месту жительства)

	адрес электронной почты ________________,
	 контактный телефон _____________________,

	
действующий(ая) по доверенности от «____» _______20____г.___________________________,

		(указываются реквизиты доверенности)




	по иным основаниям______________________________________________________________

	
	(наименование и реквизиты документа)

	от имени ________________________________________________________________________,

	
	(фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии) полностью)


прошу выплатить муниципальное пособие на погребение умершего (погибшего) инвалида войны, участника войны, ветерана боевых действий на территории других государств, бывшего несовершеннолетнего узника концлагерей, гетто и других мест принудительного содержания, созданных фашистами и их союзниками в период Второй мировой войны (нужное подчеркнуть) 
____________________________________________________________________ 
(полностью фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии), дата рождения, дата смерти, 
_______________________________________________________________________________________________,СНИЛС умершего (погибшего) гражданина)
в связи с произведенными мною затратами на оплату услуг, предоставляемых согласно гарантированному перечню услуг по погребению, предусмотренному частью 1 статьи 9 Федерального закона от 12.01.1996 № 8-ФЗ «О погребении и похоронном деле».
Сведения, указанные в заявлении, достоверны. Документы (копии документов), приложенные к заявлению, соответствуют требованиям, установленным законодательством Российской Федерации, на момент подачи заявления эти документы действительны и содержат достоверные сведения.

Способ получения результата предоставления муниципальной услуги:

выдать на бумажном носителе в МФЦ*     


          


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

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

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


	
	
	
	
	«
	
	»
	
	
	
	г.

	(подпись)
	
	(фамилия, инициалы)
	
	



*Данный способ получения результата заявитель сможет использовать в случае подачи заявления  о предоставлении муниципальной услуги через МФЦ.

** Данный способ получения результата заявитель сможет использовать в случае подачи заявления  о предоставлении муниципальной услуги через Единый портал.

*** Данный способ получения результата заявитель сможет использовать при наличии у Администрации технической возможности направления результата указанным способом.

****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.

