	 
	Приложение 1

к Положению о порядке 
бесплатного обеспечения 
продуктами питания детей 
первых двух лет жизни 


 

Форма

 

В ________________________________________________

(наименование органа по труду, занятости и социальной защите)

__________________________________________________

(фамилия, собственное имя, отчество заявителя)

__________________________________________________,

проживающей(его) по адресу: ________________________

__________________________________________________

(населенный пункт, улица, номер дома, квартиры,

__________________________________________________,

контактный телефон)

документ, удостоверяющий личность: _________________

(серия

__________________________________________________

(при наличии), номер, дата выдачи,

__________________________________________________

наименование государственного органа, его выдавшего,

__________________________________________________

идентификационный номер (при наличии)

ЗАЯВЛЕНИЕ
о бесплатном обеспечении продуктами питания детей первых двух лет жизни

Прошу бесплатно обеспечить (возобновить обеспечение) продуктами питания моего ребенка (детей) _______________________________________________________________.

(фамилия, собственное имя, дата рождения)

Сообщаю, что совместно проживаю и веду общее хозяйство (для женщин, проживающих и ведущих общее хозяйство с лицом, не состоящим с ней в зарегистрированном браке) с ____________________________________________________.

(фамилия, собственное имя, отчество)

Прилагаю документы в количестве _____ штук.

Об ответственности за представление ложной информации и недостоверных (поддельных) документов предупреждена. Против проверки представленных мной сведений и посещения семьи работниками органов по труду, занятости и социальной защите не возражаю. Обязуюсь в пятидневный срок сообщить об обстоятельствах, влекущих прекращение бесплатного обеспечения продуктами питания детей первых двух лет жизни (отказ от ребенка, отобрание ребенка из семьи, помещение ребенка в детское интернатное учреждение, на стационарное лечение в организации здравоохранения на срок более одного месяца, смерть ребенка, изменение места жительства ребенка, круглосуточное пребывание ребенка в учреждении, обеспечивающем дошкольное образование, и другое).

___ ______________ 20__ г.

	_________________________________
	_________________________________

	(подпись заявителя)
	(фамилия, инициалы)


 

Документы приняты ___ ___________ 20__ г.

	__________________________________
	_________________________________

	(подпись специалиста, принявшего документы)
	(фамилия, инициалы)


Регистрационный индекс __________________
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Форма

 

В управление по труду, занятости и социальной защите
(наименование органа по труду, занятости и социальной защите)

Барановичского горисполкома______________________
Ивановой Светланы Ивановны____________________,
(фамилия, собственное имя, отчество заявителя)

проживающей(его) по адресу: ___________________
___________ул. Коммунистическая, 25 - 5___________
(населенный пункт, улица, номер дома, квартиры,

_____________________42-50-65_____________________,
контактный телефон)

документ, удостоверяющий личность: паспорт ________
(серия

АВ 0184419 выдан 13.12.1999 г.__________________
(при наличии), номер, дата выдачи,

Барановичским ГОВД __________________________
наименование государственного органа, его выдавшего,

___4121280С003РВ5___________________________
идентификационный номер (при наличии)

ЗАЯВЛЕНИЕ
о бесплатном обеспечении продуктами питания детей первых двух лет жизни

Прошу бесплатно обеспечить (возобновить обеспечение) продуктами питания моего ребенка (детей) Иванову Анастасию, 15.05.2010 г.р.__________________________.
(фамилия, собственное имя, дата рождения)

Сообщаю, что совместно проживаю и веду общее хозяйство (для женщин, проживающих и ведущих общее хозяйство с лицом, не состоящим с ней в зарегистрированном браке) с  ____Перовым Игорем Ивановичем__________________.
(фамилия, собственное имя, отчество)

Прилагаю документы в количестве _5___ штук.

Об ответственности за представление ложной информации и недостоверных (поддельных) документов предупреждена. Против проверки представленных мной сведений и посещения семьи работниками органов по труду, занятости и социальной защите не возражаю. Обязуюсь в пятидневный срок сообщить об обстоятельствах, влекущих прекращение бесплатного обеспечения продуктами питания детей первых двух лет жизни (отказ от ребенка, отобрание ребенка из семьи, помещение ребенка в детское интернатное учреждение, на стационарное лечение в организации здравоохранения на срок более одного месяца, смерть ребенка, изменение места жительства ребенка, круглосуточное пребывание ребенка в учреждении, обеспечивающем дошкольное образование, и другое).

  12 ноября 2010 г.

	_________________________________
	_____Иванова С.И.___________________

	(подпись заявителя)
	(фамилия, инициалы)


 

Документы приняты ___ ___________ 20__ г.

	__________________________________
	_________________________________

	(подпись специалиста, принявшего документы)
	(фамилия, инициалы)


Регистрационный индекс __________________

