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Министру социальных отношений

Челябинской области

И.В. Буториной
от______________________________________

________________________________________

Ф.И.О. родителя (законного представителя)

________________________________________
________________________________________
адрес места жительства (с указанием индекса)

________________________________________
________________________________________
адрес места пребывания (с указанием индекса)

________________________________________

контактный телефон, E-mail
Заявление

Прошу оказать единовременное социальное пособие как малоимущей семье с ребенком-инвалидом на подготовку ______ ребенка-инвалида – учащегося (детей-инвалидов – учащихся) к учебному году:

	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество ребенка
	Дата рождения
	№ школы

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	


Правильность сообщаемых сведений подтверждаю, выражаю свое согласие на обработку своих персональных данных в целях и объеме, необходимых для оказания единовременного социального пособия.

Реквизиты для перечисления единовременного социального пособия через кредитные организации:

Наименование банка,

в котором открыт лицевой счет: _______________________________________________

ИНН _________________________________________

КПП __________________________________________

Расчетный счет банка ______________________________________

Кор. счет ______________________________

БИК ______________________________

Лицевой счет получателя __________________________________________________

Подпись _____________________

Дата ________________________

Приложение 3

направляется по понедельникам 
на эл. почту: Sereda.NU@minsoc74.ru
Заявка  от «_____»  _______________2023 г.

на финансирование единовременного социального пособия на подготовку к учебному году каждого ребенка из многодетных малоимущих семей в возрасте до 23 лет и каждого ребенка-инвалида из малоимущих семей в возрасте до 18 лет
через кредитные организации и 
организацию федеральной почтовой связи, 
с которыми заключен договор 

________________________________________________________________________________

(наименование УСЗН)

	№

п/п
	Наименование организации, 

через которую производится выплата
	    Номер и дата договора
	№ электронного файла (массива)
	Количество получателей

(чел.)
	Общая сумма денежных средств, в руб.

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	ФГУП «Почта России»
	
	
	
	

	2
	ПАО «Сбербанк России»
	
	
	
	

	3
	ПАО «Челябинвестбанк»
	
	
	
	

	4
	ПАО «Челиндбанк»
	
	
	
	

	5
	Банк «КУБ»
	
	
	
	

	6
	АО Банк «СМП»
	
	
	
	

	7
	ПАО «Банк ВТБ»
	
	
	
	

	8
	АО «Россельхозбанк»
	
	
	
	

	9
	АО «ПочтаБанк»
	
	
	
	


Начальник УСЗН

_______________
ФИО

МП.

Главный бухгалтер

________________ 
ФИО


Исполнитель: Фамилия. Имя, Отчество

Телефон с кодом города (района)
Приложение 4
направляется по понедельникам 
на эл. почту: Sereda.NU@minsoc74.ru
Заявка  от «_____»  _______________2023 г.

на финансирование единовременного социального пособия на подготовку к учебному году каждого ребенка из многодетных малоимущих семей в возрасте до 23 лет и каждого ребенка-инвалида из малоимущих семей в возрасте до 18 лет
через иные кредитные организации, с которыми отсутствует 

договор (на счета получателей)

____________________________________________________________________________

(наименование УСЗН)

	№

п/п
	Наименование

 банка
	Фамилия, Имя, Отчество получателя
	Лицевой счет получателя в банке
	Реквизиты банка
	Сумма, руб.

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Банк «Открытие» и д.р.
	
	
	Расчетный счет для зачисления в банке_____________

БИК _____________

ИНН _____________

КПП _____________


	

	2
	
	
	
	Расчетный счет для зачисления в банке____________

БИК _____________

ИНН _____________

КПП _____________


	


Начальник УСЗН

_______________
ФИО

МП.

Главный бухгалтер

________________ 
ФИО


Исполнитель: Фамилия. Имя, Отчество

Телефон с кодом города (района)
Приложение 5

направляется по понедельникам 
на эл. почту: Sereda.NU@minsoc74.ru
Обоснование к заявке

количество получателей единовременного социального пособия на подготовку к учебному году каждого ребенка из многодетных малоимущих семей в возрасте до 23 лет и каждого ребенка-инвалида из малоимущих семей в возрасте до 18 лет 

_________________________________________________________________________

(наименование УСЗН)

	№

пп/п
	Категории получателей
	Количество получателей
(чел.)

	1
	Многодетные семьи 
	

	2
	Семьи с детьми-инвалидами
	

	
	ВСЕГО
	


