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______________________________________________________________________________________________________________________
(наименование территориального органа Пенсионного фонда Российской Федерации)

Заявление
об отказе от получения  ежемесячной выплаты в связи с рождением (усыновлением) второго ребенка

 (фамилия (в скобках фамилия, которая была при рождении), имя, отчество)

1. Статус _________________________________________________________________________
                                                              (указать нужное – мать, отец, ребенок)

2. Дата рождения заявителя ________________________________________________________________________________
3. Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС) ___________________________

4. Государственный сертификат ______________________________________________________
                                                                                                     (серия, номер, кем выдан, дата выдачи)

___________________________________________________________________________________________________

5. Документ, удостоверяющий личность  

__________________________________________________________________________________
                                                                              (вид документа, номер и серия документа, кем  выдан, дата выдачи)
6. Адрес места жительства  

                                                                          (почтовый индекс, наименование субъекта Российской Федерации,
__________________________________________________________________________________

района, города, иного населенного пункта, улицы, номера дома, корпуса, квартиры на основании записи ___________________________________________________________________



в документе, удостоверяющем личность, или документе, подтверждающем регистрацию по месту жительства (если предъявлен не паспорт, а иной документ, удостоверяющий личность), контактный телефон)
7. Сведения о ребенке, в связи с рождением которого право на получение ежемесячной выплаты:
	Фамилия
	Имя
	Отчество (при наличии)
	Дата рождения
	Дата усыновления (при наличии)
	Принадлежность к гражданству

	
	
	
	
	
	


7. Сведения о представителе _________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)

__________________________________________________________________________________________________________________

(почтовый адрес места жительства, (временного пребывания), контактный телефон)
8. Документ, удостоверяющий личность представителя __________________________________

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

9. Документ, подтверждающий полномочия представителя _______________________________
(наименование, серия  и  номер документа, кем и когда выдан)
Прошу прекратить ежемесячное перечисление средств (части средств) материнского (семейного) капитала в соответствии с ранее поданным заявлением                                                                                                 от _________________________№_____________.
	К заявлению прилагаю следующие документы:
1._________________________________________________________________________________

2._________________________________________________________________________________

3._________________________________________________________________________________

                                                                                         _______________  _______________________

                                                                                                                           дата                                                    подпись
Данные, указанные в заявлении, соответствуют представленным документам__________________

                                                                                                                                                                  (подпись специалиста)

	


Заявление  и документы гражданки (гражданина) _______________________________________
зарегистрировано  __________________________________________________________________

(регистрационный номер заявления)

	Принял:


	
	
	

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


(линия отреза)

Расписка-уведомление (извещение)

Заявление об отказе от получения ежемесячной выплаты за счет средств материнского (семейного) капитала гражданки_________________________________________________________________
зарегистрировано  

(регистрационный номер заявления)

	Принял:


	
	
	

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


