	


	
Приложение №3
к административному регламенту
Министерства социального развития Республики Марий Эл по предоставлению государственной услуги «Назначение ежемесячной денежной компенсации, установленной частями 9, 10 и 13 статьи 3 Федерального закона «О денежном довольствии военнослужащих и предоставлении им отдельных выплат», военнослужащим, проходившим военную службу по призыву, 
и военнослужащим, проходившим военную службу по контракту, гражданам, призванным на военные сборы, пенсионное обеспечение которых осуществляется Пенсионным фондом Российской Федерации, и членам их семей», утвержденному приказом Министерства социального развития 
Республики Марий Эл  от «12» мая 2016 г. № 243
(в ред. приказа от 7 июля 2016 г. № 332)



















Руководителю Государственного казенного учреждения Республики Марий Эл «Центр предоставления мер социальной поддержки населению в ____Медведевском____ районе   (городе)   Республики   Марий  Эл гражданина(ки) ____Ивановой Марии Николаевны______________
фамилия, имя, отчество (при наличии)
проживающего(ей) по адресу:___Медведево______
_____________Полевая, 2-25___________________
тел.:__________58-14-83______________________
СНИЛС:____111-111-111 11_____________________

ЗАЯВЛЕНИЕ.

Прошу назначить ежемесячную денежную компенсацию: 
· как члену семьи погибшего (умершего) военнослужащего;
· как члену семьи военнослужащего, пропавшего без вести при исполнении и в установленном законом порядке признанного безвестно отсутствующими или объявленного умершими;
· как члену семьи инвалида вследствие военной травмы, 
____________________ Иванова Ивана Ивановича _________________________
фамилия, имя, отчество (при наличии) военнослужащего/инвалида вследствие военной травмы
в соответствии с постановлением Правительства Российской Федерации 
от 22 февраля 2012 г. № 142 «О финансовом обеспечении и об осуществлении выплаты ежемесячной денежной компенсации, установленной частями 9, 10 и 13 статьи 3 Федерального закона «О денежном довольствии военнослужащих и предоставлении им отдельных выплат».
Сообщаю, что количество иных членов семьи погибшего (умершего) военнослужащего (члена семьи инвалида вследствие военной травмы), имеющих право на ежемесячную денежную компенсацию, составляет ________1__________________ чел. 
Прошу перечислять ежемесячную денежную компенсацию 
в (филиал, структурное подразделение) Сберегательного банка Российской Федерации на лицевой счет _______1111111111111111_____________ или  через отделение федеральной почтовой связи _____________.
В случае изменения данных, представленных для принятия решения 
о назначении ежемесячной денежной компенсации (перемена места жительства, окончание обучения по очной форме в образовательной организации, принятие решения о прекращении опеки (попечительства) и др.) обязуюсь в течение 5 дней со дня изменения данных сообщить об этом в ГКУ РМЭ «Центр предоставления мер социальной поддержки населению в __ Медведевском___ районе (городе) Республики Марий Эл».
	

_____08.11.2016_______                                        ________Иванова__________
                     Дата                                                                                                             Подпись

