                                                           Начальнику управления

                                                                     социальной защиты населения                                 

                                                                     администрации МО Оренбургский район

                                                                     Л.В. Поповой
                                                                     От __________________________________

                                                                      _____________________________________

                                                                     Прож.________________________________

                                                                     ______________________________________

                                                                     Паспорт  номер_________________________

                                                                     Дата выдачи____________________________     

                                                                      Кем выдан_____________________________

Заявление

Прошу назначить областную ежеквартальную надбавку на ребенка - инвалида __________________________________________________________________________

                                                                       (Ф.И.О. и  дата рождения  ребенка)

воспитывающегося в неполной  семье.

Выплату производить через сберегательный банк филиал 8623/_____________

№________________________________________.

Обязуюсь обо всех изменениях влияющих на выплату областной ежеквартальной надбавки  сообщать в 5-дневный  срок.

_________________                                                                     ____________________

           (число)                                                                                             (подпись)                                                         

Заявление и документы гр.__________________________________________________
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