
Приложение № 4 к приказу ДСЗН  
от 16.07.2010 № 210 

 
Начальнику территориального отдела (управления) социальной 
защиты населения по городу (району) ______________________ 
 

(фамилия, имя, отчество)  

от  гр.  
(фамилия, имя, отчество) 

Паспорт: серия  номер  
Выдан: дата  кем  
 
Адрес регистрации:  
 
Адрес фактического проживания:  
 
телефон  

 
З А Я В Л Е Н И Е  

об оказании социальной поддержки гражданам, оказавшимся в трудной  
жизненной ситуации 

Прошу предоставить мне (моей семье), оказавшейся в трудной жизненной ситуа-
ции  ввиду (указать причину) ___________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
 социальную помощь  и назначить единовременную денежную выплату. 

Состав моей семьи следующий: 
Фамилия, имя, отчество члена семьи Дата рождения члена 

семьи 
Степень родства 

   
   
   
   

К заявлению прилагаются документы, подтверждающие обстоятельства о нуждаемости 
в денежной выплате: 

1.________________________________________________________________________ 
2.________________________________________________________________________ 
3.________________________________________________________________________ 

Денежную выплату прошу выплатить через (нужное подчеркнуть) : 
- финансово-кредитное учреждение (указать реквизиты банка) _________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
- почтовое отделение    

   - кассу по ведомости в территориальном органе социальной защиты населения.  
 
Предупрежден (а) об ответственности за предоставление документов с заведомо 

неверными сведениями, влияющими на право получения денежной выплаты. Против 
проверки предоставленных мною сведений представителями органа социальной защи-
ты населения не возражаю. 

 
Дата _______________                                                  Подпись заявителя________________ 
 

Дата приема  
заявления 

Регистрационный 
номер 

Принято  
документов 

Подпись специалиста 

    
 


