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Приложение
к постановлению Администрации

города Вологды

от 18.06.2025 № 785
«Приложение № 1

к Порядку

предоставления мер социальной

поддержки отдельным категориям
медицинских работников в виде
частичной компенсации расходов

по договору найма жилого помещения
                                                                                             ФОРМА

	
	В Управление опеки и попечительства Администрации города Вологды

от_______________________________________

(фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии) заявителя)

________________________________________

________________________________________

(фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии)  представителя заявителя,  действующего в интересах заявителя)

_______________________________________
                 (дата рождения заявителя)

документ, удостоверяющий личность заявителя


________________________________________
(серия, номер, когда и кем выдан)

ИНН заявителя:

_____________________________________

контактный телефон заявителя (представителя заявителя):_____________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ

о назначении частичной компенсации расходов
по договору найма жилого помещения
Прошу назначить____________________________________________________
                             (фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии) заявителя)
меру социальной поддержки в виде частичной компенсации расходов по договору найма жилого помещения, установленную решением Вологодской городской Думы от 2 сентября 2021 года № 468 «О мерах социальной поддержки отдельных категорий медицинских работников» (с последующими изменениями) (далее – Компенсация). 
В состав моей семьи входят:

_______________________________________________________________________________;

(фамилия, имя, отчество, дата рождения, степень родства)

_______________________________________________________________________________;

(фамилия, имя, отчество, дата рождения, степень родства)

_______________________________________________________________________________; 
(фамилия, имя, отчество, дата рождения, степень родства)
_________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество, дата рождения, степень родства).
Компенсацию прошу перечислить на банковский счет, реквизиты которого приложены к настоящему заявлению.

Обязуюсь письменно сообщить в Управление опеки и попечительства Администрации города Вологды обо всех обстоятельствах, влекущих прекращение, приостановление выплаты Компенсации в течение 3 рабочих дней со дня их наступления.

Достоверность    сведений,   указанных   в   настоящем заявлении   и приложенных к нему документах, подтверждаю.

	«__» ____________ 20__ года
	__________________/_________________

подпись заявителя/

(представителя заявителя)    (расшифровка подписи)

	Дата приема заявления и документов: «__»__________ 20__ г.

	Специалист, принявший заявление 

и документы:
	_____________

     (подпись)
	
	________________

(расшифровка подписи)                     



	
	
	
	».                       


