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Приложение 1

	к административному регламенту, утвержденному приказом департамента семьи, социальной и демографической политики Брянской области от 01.10.2013 г. № 410 




                                                          Директору департамента семьи, социальной 

                                    и демографической политики  Брянской области 

                                         от  _________________________________________

                                          ___________________________________________

                                                                        (фамилия, имя, отчество заявителя) 

                                         Проживающего (ей) по адресу: _________________

                                         ____________________________________________

                                        Паспорт: ____________________________________

                                                               (серия и номер,  кем и когда выдан)

____________________________________________

                                      Телефон: __________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу выдать мне удостоверение перенесшего(ей) лучевую болезнь или другие заболевания, связанные с радиационным воздействием; ставшего инвалидом в соответствии с Порядком и условиями оформления и выдачи удостоверения гражданам, получившим или перенесшим лучевую болезнь и другие заболевания, связанные с радиационным воздействием вследствие чернобыльской катастрофы или с работами по ликвидации последствий катастрофы на Чернобыльской АЭС, инвалидам вследствие чернобыльской катастрофы, утвержденными Приказом МЧС РФ, Минздравсоцразвития РФ и Минфина РФ от 08.12.2006г. № 728/832/166н

К заявлению прилагаю:

     1.______________________________________________________

     2. ______________________________________________________

     3. ______________________________________________________

         Не являюсь сотрудником (пенсионером) федеральных органов исполнительной власти, в которых законодательством РФ предусмотрена военная (приравненная к ней) служба.

         За получением удостоверения  в   иные органы  не  обращался (не обращалась).

                             ___________________             ________________________

                                                     (дата)                                          (подпись заявителя)     

Приложение 2

	к административному регламенту, утвержденному приказом департамента семьи, социальной и демографической политики Брянской области от 01.10.2013 г. № 410 

____________________________________________

____________________________________________

_____________________________________________




СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных

         Я, ____________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество)

даю  согласие  в  соответствии  со статьей 9 Федерального закона от 27 июля 2006 г.     N 152-ФЗ "О персональных данных" на автоматизированную, а также без использования   средств   автоматизации,  обработку  и  использование  моих персональных   данных,   содержащихся   в   настоящем  заявлении,  с  целью организации  учета  выдачи удостоверения перенесшего(ей) лучевую болезнь или другие заболевания, связанные с радиационным воздействием; ставшего инвалидом.

    1. Дата рождения: _________________________________________________________

                                                                                             (число, месяц, год)

    2. Документ, удостоверяющий личность: ______________________________________

                                                                                                             (наименование, серия и номер

___________________________________________________________________________

                                                               документа, кем и когда выдан)

      3. Адрес постоянного места жительства: _____________________________________

___________________________________________________________________________

      5. Документы,   являющиеся   основанием  для  выдачи удостоверения перенесшего(ей) лучевую болезнь или другие заболевания, связанные с радиационным воздействием; ставшего инвалидом: __________________________________________ ___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

       Настоящее  заявление  действует  на период до истечения сроков хранения соответствующей информации или документов, содержащих указанную информацию, определяемых в соответствии с законодательством Российской Федерации.

      Отзыв  заявления  осуществляется  в  соответствии  с  законодательством Российской Федерации.

                 _____________________                                       «___» ____________20__ г.                              

                                    (подпись)                                                                                       (дата)

Приложение 3

	к административному регламенту, утвержденному приказом департамента семьи, социальной и демографической политики Брянской области от 01.10.2013 г. № 410 




                                                          Директору департамента семьи, социальной 

                                    и демографической политики  Брянской области 

                                         от  _________________________________________

                                                 (фамилия, имя, отчество заявителя) 

                                         Проживающего (ей) по адресу: _________________

                                         ____________________________________________

                                        Паспорт: ____________________________________

                                                               (серия и номер,  кем и когда выдан)

____________________________________________

                                      Телефон: __________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу выдать мне дубликат удостоверения перенесшего(ей) лучевую болезнь или другие заболевания, связанные с радиационным воздействием; ставшего инвалидом в соответствии с Порядком и условиями оформления и выдачи удостоверения гражданам, получившим или перенесшим лучевую болезнь и другие заболевания, связанные с радиационным воздействием вследствие чернобыльской катастрофы или с работами по ликвидации последствий катастрофы на Чернобыльской АЭС, инвалидам вследствие чернобыльской катастрофы, утвержденными Приказом МЧС РФ, Минздравсоцразвития РФ и Минфина РФ                   от 08.12.2006г. № 728/832/166н, взамен  ______________________________

                                                                                     (причина выдачи дубликата удостоверения 

__________________________________________________________________________________________   

с объяснением обстоятельств утраты или порчи удостоверения и указанием места его получения)

К заявлению прилагаю:
1.______________________________________________________

     2. ______________________________________________________

     3. ______________________________________________________

     4. ______________________________________________________

        За получением удостоверения  в   иные органы  не  обращался           (не обращалась).

           ___________________                      ________________________

                                    (дата)                                                                          (подпись заявителя)    

PAGE  

