                                                                    Начальнику отдела социальной защиты

населения администрации города Кузнецка 

                          И.А. Мажаевой

ЗАЯВЛЕНИЕ
на оказание  материальной помощи, в связи с произошедшим пожаром, стихийным бедствием, аварийной ситуации

Фамилия, Имя, Отчество________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Год рождения_________________________________________________________________

Паспорт_______________________________выдан__________________________________

_____________________________________________________________________________

Основное место работы_________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Адрес постоянного места жительства_____________________________________________

Состав семьи________________________человек

Дети и их возраст______________________________________________________________


_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Зарплата, пособия, пенсии всех членов семьи_______________________________________

_____________________________________________________________________________

Сведения о супруге____________________________________________________________ 

Когда и кем оказывалась последняя материальная помощь___________________________

_____________________________________________________________________________

Причина обращения____________________________________________________________

Оказываемая помощь на________________________________________________________

« _______»___________________________2019 год          _________________________                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      
