	Заявление

о распоряжении средствами (частью средств) материнского (семейного) капитала на  получение ежемесячной выплаты до достижения ребенком 

возраста трех лет 
_________________________________________________________________________

(наименование территориального органа  Фонда пенсионного и социального страхования
Российской Федерации)

_________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество  (при наличии)

_________________________________________________________________________
1.Дата рождения заявителя ____________________________________

2. Статус _____________________________________________________________________

                          (мать; мужчина - единственный усыновитель; мужчина, воспитывающий детей
; отец
; ребенок
 - указать нужное)

3. Документ, удостоверяющий личность __________________________________

_________________________________________________________________________

(наименование, номер и серия документа, кем и когда выдан)

4. Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС)______________

5.Адрес места регистрации__________________________________

                                                     (почтовый индекс, наименование субъекта Российской Федерации, ________________________________________________________________________________________

района, города, иного населенного пункта, улицы; ________________________________________________________________________________________

номер дома, корпуса, квартиры, контактный телефон, адрес электронной почты)

6. Сведения о представителе _____________________________________________________

                                                                      (фамилия, имя, отчество (при наличии), дата рождения)

_________________________________________________________________________

                                                        (почтовый адрес места жительства,  контактный телефон, адрес электронной почты)

7. СНИЛС представителя___________________________________________

8. Документ, удостоверяющий личность представителя _______________________

_________________________________________________________________________

                                   (наименование, номер и серия документа, кем и когда выдан)

9. Документ, подтверждающий полномочия представителя

_________________________________________________________________________

                                    (наименование, серия (при наличии) и номер документа, кем и когда выдан)
10. Прошу  назначить  ежемесячную  выплату  за  счет  средств  материнского  (семейного) капитала до достижения ребенком возраста 3 лет:
Фамилия

Имя

Отчество (при наличии)

Дата рождения

СНИЛС ребенка

11. Сведения о составе семьи заявителя
№ 
п/п

Фамилия, имя, 
отчество 
(при наличии)

СНИЛС

Степень родства 

Статус члена семьи

Реквизиты документа, удостове​ряющего личность
 

Дата рождения

Гражданство


1

2

12. Настоящим заявлением подтверждаю перечислять средства по следующим реквизитам: 

Реквизиты кредитной организации:

Наименование учреждения банка

Банковский идентификационный код (БИК)

Номер счета заявителя 
13. Об ответственности за достоверность указанных в заявлении и представленных сведений предупреждена (предупрежден). __________________________________

         (указать – предупреждена) (подпись заявителя)

14. Об обязанности  сообщать о наступлении обстоятельств,  влияющих на установление выплаты не позднее 1 месяца с момента наступления события, предупреждена (предупрежден)______________________________________.

                                                                (указать – предупреждена)      (подпись заявителя)

Данные, указанные в пп. 1 - 12 заявления,

соответствуют предъявленным документам _______________________

                                                                                                 (подпись специалиста)

Заявление гражданки (гражданина)  ___________________________________

зарегистрировано _____________________________________________________________

                                                  (регистрационный номер заявления)

Принял__________________________________________________________________

(дата приема заявления)                   (подпись специалиста)                    (ФИО специалиста)
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(линия отреза)

                                                       Расписка-уведомление (извещение)

Заявление гражданки (гражданина) __________________________________
зарегистрировано _____________________________________________________________

                                                                 (регистрационный номер заявления)

Принял

_______________________________________________

(дата приема заявления)            (подпись специалиста)                 (расшифровка подписи)
                     


	Заявление
об отказе от получения ежемесячной выплаты до достижения ребенком возраста трех лет из средств материнского (семейного) капитала 


	
	

	
	(территориальный орган Фонда пенсионного и социального страхования

Российской Федерации)


	Прошу прекратить выплату ежемесячной выплаты до достижения ребенком возраста трех лет из средств материнского (семейного) капитала (далее – ежемесячная выплата).

	

	1. Сведения о заявителе

	ОСНОВНЫЕ СВЕДЕНИЯ

	

	Фамилия
	

	Имя
	

	Отчество (при наличии)
	

	СНИЛС
	

	Дата рождения (дд.мм.гггг)
	

	Сведения о документе, удостоверяющем личность (вид, дата выдачи, реквизиты) 
	


	2. Сведения о ребенке, на которого осуществлялась ежемесячная выплата до достижения ребенком возраста трех лет

	ОСНОВНЫЕ СВЕДЕНИЯ

	

	Фамилия
	

	Имя
	

	Отчество (при наличии)
	

	СНИЛС
	

	Дата рождения (дд.мм.гггг)
	


	Дата "__" ___________ 20__ г.
	
	Подпись заявителя
	


	ЗАЯВЛЕНИЕ

об изменении способа доставки ежемесячной выплаты до достижения ребенком возраста трех лет из средств материнского (семейного) капитала (далее – ежемесячная выплата)

	
	В
	

	
	
	(территориальное отделение Фонда пенсионного и социального страхования Российской Федерации или уполномоченный на назначение универсального пособия орган исполнительной власти субъекта Российской Федерации)

	От:

	Фамилия
	

	Имя
	

	Отчество (при наличии)
	

	СНИЛС
	

	Паспортные данные (серия, дата выдачи, выдавший орган)
	

	Адрес места жительства
	

	Прошу выплачивать ежемесячную выплату по следующим реквизитам счета в кредитной организации:

	Наименование учреждения банка
	

	БИК кредитной организации
	

	номер счета заявителя
	


	Дата "__" __________ 20__ г.
	Подпись заявителя
	


� Указывается при возникновении права при смерти матери, не имеющей гражданства  Российской Федерации;


� Указывается при возникновении права в случае прекращения права у матери;


� Указывается при возникновении права в случае прекращения права у матери или отца.


� При отсутствии сведений проводятся работы по регистрации гражданина в системе обязательного пенсионного страхования.


� Указывается одна из следующих категорий: супруг (супруга), несовершеннолетний ребенок.


� Указывается одно из следующих значений: владелец сертификата, ребенок, давший право на выплату, иной член семьи. 


� Указывается вид, серия, номер, кем, и когда выдан.   





