Отделение Фонда пенсионного и социального страхования РФ по Магаданской области _____________________________________________________________________________
(наименование территориального органа Пенсионного фонда Российской Федерации)
ЗАЯВЛЕНИЕ О ДОСТАВКЕ СОЦИАЛЬНЫХ ВЫПЛАТ 
Я, ______________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)

Фамилия, которая была при рождении_________________________________________________
                                               (фамилия)
страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования № _____________________________,
	принадлежность к гражданству: ____________________________________________________________,

	                        (указывается гражданство)
	


проживающий(ая) в Российской Федерации:
	адрес места жительства
	__________________________________________________

	__________________________________________________________________________________,

	адрес места пребывания
	__________________________________________________

	__________________________________________________________________________________,

	адрес фактического проживания
	__________________________________________________

	__________________________________________________________________________________,

	номер телефона
	__________________________________________________
	


	Наименование документа, удостоверяющего личность
	

	Серия, номер 
	
	Дата выдачи 
	

	Кем выдан 
	

	Дата рождения
	

	Место рождения
	


	Пол:
	
	муж.;
	
	жен.
	(сделать отметку в соответствующем квадрате)


2. Представитель (законный представитель несовершеннолетнего или недееспособного лица, организация, на которую возложено исполнение обязанностей опекуна или попечителя, доверенное лицо)  (нужное подчеркнуть) 
__________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя, наименование организации, на которую возложено исполнение обязанностей опекуна или попечителя, и фамилия, имя, отчество (при наличии) ее представителя)
	Адрес места жительства
	_________________________________________________

	______________________________________________________________________________,

	Адрес места пребывания
	_________________________________________________

	_______________________________________________________________________________,

	Адрес фактического проживания
	_________________________________________________

	________________________________________________________________________________,

	Место нахождения организации
	_________________________________________________

	_______________________________________________________________________________,

	Номер телефона
	_________________________________________________

	Наименование документа, удостоверяющего личность представителя 
	

	Серия, номер 
	
	Дата выдачи 
	

	Кем выдан 
	


	Наименование документа, подтверждающего полномочия представителя
	

	Серия, номер
	
	Дата выдачи
	

	Кем выдан 
	


3. Прошу доставлять мне ______________________ с 1 __________________________________ 
                                                     (указывается вид выплаты)                                                   (месяц, год)

(сделать отметку в соответствующем квадрате и указать нужное)
	
	
	через  организацию почтовой связи по адресу____________________________________ ___________________________________________________________________________
                                              (указывается адрес, по которому должна доставляться выплата)


	
	
	через  кредитную  организацию ________________________________________________

                                                      (указывается полное наименование кредитной организации)   
на  счет_____________________________________________________________________
                                    (указывается номер счета получателя)


4. Я предупрежден(а) о необходимости безотлагательно извещать территориальный орган ПФР об обстоятельствах, влияющих на изменение размера социальных выплат, а также влекущих прекращение их выплаты.

В случае получения излишних сумм социальных выплат в связи с несообщением о наступлении  вышеуказанных обстоятельств обязуюсь возместить причиненный Пенсионному фонду Российской Федерации ущерб. 

	Дата заполнения заявления
	Подпись гражданина 

(его представителя)
	Расшифровка подписи

(фамилия, инициалы)

	
	
	


Расписка-уведомление
Заявление гр.  
	Регистрационный номер
заявления
	Принял

	
	Дата приема заявления
	Подпись специалиста

	
	
	


(линия отреза)
Расписка-уведомление
Заявление гр.  
	Регистрационный номер
заявления
	Принял

	
	Дата приема заявления
	Подпись специалиста

	
	
	


	 В строке «адрес места жительства» указывается полный адрес места жительства гражданина, в случае его отсутствия ставится прочерк. 


	Строка «адрес места пребывания» заполняется, если гражданин имеет подтвержденное регистрацией место пребывания, в том числе при наличии  подтвержденного регистрацией места жительства.


	В строке «адрес места пребывания» указывается полный адрес места пребывания гражданина, в случае его отсутствия ставится прочерк. 


	Строка  «адрес места фактического проживания» заполняется, если адрес места фактического проживания гражданина не совпадает с местом жительства или места пребывания, либо гражданин не имеет подтвержденного регистрацией места жительства и места пребывания.








