Приложение № 1
к соглашению о взаимодействии
в сфере предоставления информации
от _29 января____2024 г. № 24

Запрос о предоставлении государственной услуги 

ОГКУ «Центр социальной поддержки населения»

Я, _________________________________________________________________,
  (фамилия, имя, отчество (при наличии) Заявителя)
Дата рождения:________________________________________________________________
СНИЛС: ________________________, паспорт серия ___________ № _____________, выдан 
                                                                      (вид документа, удостоверяющего личность)
__________________________________________________________________, 
(когда и кем)
проживающий(ая) по адресу: ____________________________________________________ _______________________________________________________________________ 
представляю настоящий запрос о предоставлении государственной услуги «Предоставление ежегодной денежной выплаты лицам, награжденным нагрудным знаком «Почетный донор России», установленной Федеральным законом от 20 июля 2012 года № 125-ФЗ «О донорстве крови и ее компонентов» (далее – государственная услуга), проведении мероприятий, направленных на формирование результата предоставления государственной услуги, в том числе о направлении межведомственных запросов, получении на них ответов, формировании результата предоставления государственной  услуги, а также предоставлении его мне с использованием портала государственных и муниципальных услуг и уведомлении меня о проведенных мероприятиях. 

	          Удостоверение о награждении гражданина нагрудным знаком «Почетный донор России» 
№ __________________________, Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации о награждении от «_____»_______________20___ г. №_______.

          Причитающиеся денежные средства прошу перечислять/выплачивать:

	          1.1. Банковские реквизиты для выплаты:
Наименование банка: ____________________________________________________________
БИК _______________ИНН __________________КПП_________________________________
Номер лицевого счета (Заявителя)__________________________________________________
         1.2. Реквизиты для почтового отправления______________________________________
_______________________________________________________________________________


____________                  _________                              _______________________
              (дата)                                                (подпись заявителя)                                                                      (расшифровка подписи)



	заполняется сотрудником ГБУЗ «Станция переливания крови Калининградской области»

Запрос гр. __________________ принят _________________________________________________ 
                             (Фамилия И.О.(при наличии)                         (должность сотрудника, принявшего запрос)      

_________________                                  ____________________________________         __________________________________________ 
          (дата)                                                                        (подпись сотрудника)                                                (расшифровка подписи)




