	Место фактического проживания

город (иной населенный пункт)

____________________________

____________________________

____________________________


	Управляющему

Государственным учреждением -

Пермским региональным отделением

Фонда социального страхования

Российской Федерации

от_____________________________________

_______________________________________

(Ф.И.О. полностью)

паспорт серия_________№________________

выдан « ___ » __________________________г.

кем выдан______________________________

_______________________________________

адрес места жительства: индекс ___________

_______________________________________

_______________________________________

ИНН __________________________________

СНИЛС________________________________

контактный телефон _____________________


Заявление

В связи с тем, что мой работодатель ___________________________________________________________

(наименование работодателя – страхователя)

не имеет возможности выплатить мне единовременное пособие женщинам, вставшим на учет в медицинских организациях в ранние сроки беременности по причине

(нужное отметить значком «V»)

	
	прекращение деятельности работодателя;

	
	недостаточность денежных средств на счете в кредитной организации и применение очередности списания денежных средств со счета, предусмотренной Гражданским кодексом РФ;



	
	проводятся процедуры, применяемые в деле о банкротстве страхователя;


прошу в соответствии с п. 82 Порядка и условий назначения и выплаты государственных пособий гражданам, имеющим детей, утвержденных Приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 23 декабря 2009 г. № 1012н, назначить мне указанное пособие и перечислить сумму пособия (нужное отметить значком «V»)

	
	почтовым переводом по адресу:_____________________________________________________________________

	
	на мой лицевой счет по следующим реквизитам:

	Банк получателя


	БИК
	ИНН/КПП

	
	
	

	Лицевой счет №


Предупрежден(а) об ответственности за предоставление в отделение Фонда документов с заведомо неверными сведениями, сокрытие данных, влияющих на право назначения пособий, исчисление их размеров, предусмотренной ст. 15.1 Федерального закона от 29.12.2006 г. № 255-ФЗ «Об обязательном социальном страховании на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством».

Согласно требованиям ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» подтверждаю свое согласие на обработку Государственным учреждением – Пермским региональным отделением Фонда социального страхования РФ, юридический адрес: г.Пермь, ул.К.Цеткин, д.10А, моих персональных данных (ФИО, адрес, данные паспорта, данные о получаемом доходе за период, затребованный отделением Фонда для назначения пособий). Давая такое согласие, я действую свободно, своей волей и в своих интересах. Согласие дается мною в целях обеспечения пособием по обязательному социальному страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством. Предоставляю право осуществлять действия с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, использования персональных данных, внесение их в электронную базу данных ЕИИС «Соцстрах», использование при составлении отчетных документов. Передача моих персональных данных лицам, не имеющим право на их получение, или иное разглашение моих персональных данных может осуществляться только с моего письменного согласия.

	
	
	
	
	

	(дата)
	
	(подпись)
	
	(Ф.И.О.)


