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	Приложение 1                                                       к Правилам исчисления (определения), перерасчета
и повышения размеров социальных выплат из Государственного фонда
социального страхования


Код района ________________ 

Департамент по контролю и социальной защите 
по _________________________ области

 

Заявление

От ____________________________________________________________
                    (Ф.И.О. заявителя)

Дата рождения «__» ________ 19__ г., проживающего по адресу:

____________________________________________________________________
Счет в банке № ______________________ Филиал банка № ____________ Отд. связи №  _____

Мой (ИИН) _____________________________________________________
Данные удостоверения личности (паспорта): _________________________

Кем выдан ______________   Дата выдачи ___________________________
 

Прошу назначить  (выделить долю, возобновить) мне    ______________

___________________________________________________________________
(социальную выплату на случай утраты трудоспособности*, на случай потери кормильца*, на случай потери работы, на случай потери дохода в связи с беременностью и родами, на случай потери дохода в связи с усыновлением (удочерением) новорожденного ребенка (детей), на случай потери дохода в связи с уходом за ребенком по достижении им возраста одного года - нужное прописать)
1)___________________________________________________________________
2)___________________________________________________________________
3)___________________________________________________________________
4)___________________________________________________________________
5)___________________________________________________________________
6)___________________________________________________________________
7)___________________________________________________________________
(представляются документы в соответствии со статьями 21, 22, 23, 23-1,          23-2 Закона Республики Казахстан «Об обязательном социальном страховании»).
Имеются дети (умершего) в другой семье: да/нет (ненужное вычеркнуть).
Обо всех изменениях, влекущих изменения размера социальной выплаты, а также изменении места жительства (в т.ч. выезд за пределы Республики Казахстан), анкетных данных, банковских реквизитов обязуюсь сообщать в отделение Центра в течение 10 дней.

Несу правовую ответственность за подлинность представленных в отделение Центра документов.
Дата подачи ______________ Подпись заявителя _____________________
Заявление гр. ___________________________________________________
                  (дата принятия заявления с документами)

принято «__» __________ 20__ г. № ______

 

Ф.И.О., должность и подпись принявшего документы: ________________
Перечень документов, приложенных к заявлению:

	№ п/п
	Наименование документа
	Количество листов в документе
	Примечание

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

_______________________________________________________________________________________
(линия отреза)

Заявление гр. ________________________________________________________
зарегистрировано за № ______ Дата принятия документов _________________
Дата принятия решения _______________________________________________
 

Ф.И.О., должность и роспись принявшего документы: _____________________
 
_________________

Примечание:
* - при заявлении на социальную выплату на случаи утраты трудоспособности или потери кормильца указать степень утраты общей трудоспособности или количество иждивенцев.
_________________
