Приложение 3
Начальнику Отдела социальной защиты 
населения района ___________________
___________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

О ПРЕДОСТАВЛЕНИИ ГОСУДАРСТВЕННЫХ УСЛУГ (ФУНКЦИЙ)

от   _________________________________________________________________

фамилия, имя, отчество получателя государственной услуги (функции)

Адрес регистрации по месту жительства _________________________________ _____________________________________, дата регистрации_______________
Адрес фактического проживания ________________________________________ ____________________________________________________________________

Контактный телефон  8 (            )________________________________________
E-mail:______________________________________________________________
Документ, удостоверяющий личность  ___________________________________
                                                                                                (указать вид документа)
	Реквизиты документа, удостоверяющего личность

	серия
	
	дата выдачи
	

	
	номер
	
	дата рождения
	

	
	срок действия
	

	
	кем выдан
	

	
	код подразделения 
	
	гражданство
	

	
	место рождения
	


СНИЛС  ________________________
Сведения о доверенном лице (законном представителе заявителя):

Фамилия, имя, отчество ___________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Адрес регистрации по месту жительства _____________________________________________
________________________________________________________________________________
Контактный телефон  8 (            )____________________________________________________

Документ, удостоверяющий личность_______________________________________________

                                                                                                                    (наименование документа)
	Реквизиты документа, удостоверяющего личность


	серия
	
	дата выдачи
	

	
	номер
	
	дата рождения
	

	
	срок действия
	

	
	кем выдан
	

	
	код подразделения 
	
	гражданство
	

	
	место рождения
	


СНИЛС  ________________________
Документ, подтверждающий полномочия доверенного лица совершеннолетнего гражданина:

Наименование документа _______________________________________________________

Номер документа __________________________ Дата выдачи ________________________

Кем выдан ____________________________________________________________________

Данные, удостоверяющие личность заявителя (доверенного лица, законного представителя), сверены ____________________________________

                                                                      (ФИО и подпись специалиста МФЦ)
Прошу предоставить мне следующие государственные услуги (функции):
«Возмещение расходов на проезд междугородным железнодорожным транспортом к месту лечения и обратно отдельным льготным категориям граждан в соответствии с нормативными правовыми актами города Москвы»
Информация о получателе государственной услуги (функции):
󠆧 Не работаю 
· Сведения о месте лечения:

наименование и место нахождения санаторно-курортной/ медицинской организации _________________________________________________________ ____________________________________________________________________;

путевка на санаторно-курортное лечение/ направление на лечение
от _________ № __________; 

наименование организации, выдавшей путевку/направление ____________________________________________________________________;
период лечения: с «____» ____________20____г. по «____» ____________20___г.
Фамилия, имя, отчество (отчество при наличии), дата рождения сопровождающего лица (заполняется в случае проезда к месту лечения и обратно с сопровождающим лицом): ____________________________________

______________________________________,«_____»__________ ___________г.
Выплату денежных средств прошу осуществлять через:

(указать один из способов выплаты)

	Кредитную организацию

	Отделение федеральной почтовой связи
(номер)

	Наименование
	
	

	Расч. счет
	
	

	Корр. счет
	
	

	БИК
	
	

	КПП
	
	

	ИНН
	
	

	Номер личного счета 
	
	


Документы и (или) информация, необходимые для предоставления государственной услуги, прилагаются:
	Перечень представленных документов*
(указать какие документы в копиях):

	1. Паспорт или другой документ, удостоверяющий личность заявителя и его место жительства в городе Москве

	2. Документ, подтверждающий место жительства 


	3. Проездные документы (билеты) с указанием реквизитов, подтверждающих проезд заявителя к месту лечения и обратно (пункт отправления, пункт назначения, дата поездки, стоимость проезда)

	4. Проездные документы (билеты) с указанием реквизитов, подтверждающих проезд к месту лечения и обратно сопровождающего лица (пункт отправления, пункт назначения, дата поездки, стоимость проезда) (для граждан, которые не имеют право на бесплатное санаторно-курортное лечение по другим основаниям, из числа, получивших повреждения здоровья в результате террористических актов и детей в возрасте до 18 лет погибших (умерших) в результате террористических актов, которые осуществляли проезд к месту лечения и обратно с сопровождающим лицом)

	5. Документ, удостоверяющий личность представителя заявителя

	6. Документ, подтверждающий полномочия представителя заявителя (для уполномоченного заявителем лица, не являющегося законным представителем, документом, подтверждающим полномочия, является доверенность в простой письменной форме либо нотариально удостоверенная доверенность или доверенность, приравненная к нотариально удостоверенной в соответствии с гражданским законодательством Российской Федерации)


*информация заполняется специалистом МФЦ в соответствии с фактически представленными заявителем документами

С порядком предоставления государственной услуги (функции) ознакомлен(а).
Решение об отказе в предоставлении государственной услуги (функции) прошу вручить лично в МФЦ по месту подачи заявления.
Настоящим подтверждаю свое согласие на осуществление Отделом социальной защиты населения района Управления социальной защиты населения административного округа города Москвы, Государственным бюджетным учреждением города Москвы «Многофункциональные центры предоставления государственных услуг города Москвы» следующих действий с моими персональными данными: их обработку (включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, распространение (в том числе третьим лицам), блокирование, уничтожение персональных данных), в том числе в автоматизированном режиме, в целях получения информации о результате рассмотрения данного заявления, внесения сведений в состав сведений Базового регистра информации, необходимой для предоставления государственных услуг в городе Москве, а также их использование органами государственной власти города Москвы, подведомственными им организациями, в том числе в целях улучшения их деятельности.

Настоящим также подтверждаю свое согласие на получение мною информации о рассмотрении данного заявления, а также о деятельности органов государственной власти города Москвы и подведомственных им организаций.

Указанная информация может быть предоставлена мне с применением неголосовых коммуникаций (путем рассылки по сети подвижной радиотелефонной связи коротких текстовых sms-сообщений, рассылки ussd-сообщений и другое), посредством направления мне сведений по информационно-телекоммуникационной сети Интернет на предоставленные мною номер телефона и (или) адрес электронной почты.

Настоящее согласие не устанавливает предельных сроков обработки данных.

Порядок отзыва согласия на обработку персональных данных мне известен.

Контактная информация субъекта персональных данных для предоставления информации об обработке персональных данных, а также в иных случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации:

____________________________________________________________________
                                                        (адрес, почтовый индекс)

телефон: 8 (___) _______________________________,

E-mail: _______________________________________.

Подпись заявителя ______________________________________________________
(законного представителя)                                  (расшифровка подписи)

Дата «_____» ___________________20____ г.
