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Приложение 1
к Положению о предоставлении медицинским работникам города Барнаула компенсации расходов по найму жилых помещений

Председателю комитета по социальной поддержке населения города Барнаула
от 						
фамилия, имя, отчество заявителя (последнее – при наличии)
дата рождения				
адрес проживания				
							
паспорт: серия_______№		
кем выдан												
дата выдачи		телефон:		
адрес электронной почты (при наличии)
							
СНИЛС*					


Заявление
о предоставлении компенсации расходов

Прошу предоставить мне компенсацию расходов по найму жилого помещения, расположенного по адресу:
__________________________________________________________________, как медицинскому работнику, осуществляющему трудовую деятельность в_________________________________________________________________,
наименование медицинской организации, расположенной на территории города Барнаула
в должности врача по специальности___________________________________
                                                                   наименование специальности
Члены семьи, совместно проживающие с заявителем:
	Фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии) члена семьи заявителя
	Дата рождения члена семьи заявителя
	Степень родства с заявителем
	Документ, удостоверяющий личность члена семьи заявителя

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


К заявлению прилагаю следующие документы:
1. Копию документа, удостоверяющего личность ____ шт. (оригинал предъявлен при подаче заявления/будет предъявлен после уведомления 
о необходимости предъявить оригиналы документов для сверки) (нужное подчеркнуть) – на ____л., в ____ экз.;
2. Копии документов, подтверждающих родственные отношения медицинского работника и лиц, указанных им в качестве членов семьи (документ, удостоверяющий личность, свидетельство о рождении, свидетельство о заключении брака) – на ____л., в ____ экз.;
3. Копию договора найма ____ шт. (оригинал предъявлен при подаче заявления/будет предъявлен после уведомления о необходимости предъявить оригиналы документов для сверки) (нужное подчеркнуть) – 
на ____л., в ____ экз.;
4. Копию трудовой книжки (сведения о трудовой деятельности, полученные в порядке, предусмотренном статьей 66.1 Трудового кодекса Российской Федерации) или трудового договора (контракта), заверенных в месяц подачи заявления о предоставлении компенсации расходов по месту работы, ____ шт. (оригинал предъявлен при подаче заявления/будет предъявлен после уведомления о необходимости предъявить оригиналы документов для сверки) (нужное подчеркнуть) – на ____л., в ____ экз.;
5. Копии платежных документов, подтверждающих осуществление медицинским работником оплаты по договору найма (квитанцию, подтверждающую перечисление денежных средств на банковский счет наймодателя, либо расписку наймодателя о получении денежных средств в счет оплаты по договору найма жилого помещения, составленную в произвольной форме, с указанием даты и места составления расписки, информации о лицах, получающих и передающих денежные средства (фамилия, имя, отчество (при наличии), паспортные данные), суммы передаваемых денежных средств (цифрами и прописью) ____ шт. (оригинал предъявлен при подаче заявления/будет предъявлен после уведомления о необходимости предъявить оригиналы документов для сверки) (нужное подчеркнуть) – на ____л., в ____ экз.;
6. Данные лицевого счета медицинского работника, открытого в кредитной организации на территории Российской Федерации – на ____л., 
в ____ экз.;
7. Копию документа, удостоверяющего личность уполномоченного представителя медицинского работника (для случаев подачи заявления уполномоченным представителем медицинского работника)__шт. (оригинал предъявлен при подаче заявления/будет предъявлен после получения уведомления о необходимости предъявить оригиналы документов для сверки) (нужное подчеркнуть) – на __ л., в __ экз.;
8. Копию документа, подтверждающего полномочия представителя медицинского работника (для случаев подачи заявления уполномоченным представителем медицинского работника) ____ шт. (оригинал предъявлен при подаче заявления/будет предъявлен после получения уведомления о необходимости предъявить оригиналы документов для сверки) (нужное подчеркнуть) – на ___ л., в ____ экз.;
9. Согласие на обработку персональных данных в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных».
Иные документы (по желанию заявителя)					
													.
Компенсацию расходов прошу предоставить путем зачисления на мой лицевой счет __________________________________, открытый в кредитной организации _______________________________________________________.
Даю согласие на информирование о ходе предоставления муниципальной услуги «Предоставление медицинским работникам города Барнаула компенсации расходов по найму жилых помещений» путем оповещения по телефону, указанному в заявлении, в соответствии с требованиями Федерального закона от 07.07.2003 №126-ФЗ «О связи».
Результат предоставления муниципальной услуги «Предоставление медицинским работникам города Барнаула компенсации расходов по найму жилых помещений» прошу предоставить следующим способом (сделать отметку в поле слева от выбранного способа):
	
	в виде бумажного документа, который медицинский работник получает непосредственно при личном обращении в комитет по социальной поддержке населения города Барнаула

	
	в виде бумажного документа, который направляется комитетом по социальной поддержке населения города Барнаула медицинскому работнику посредством почтового отправления

	
	в виде электронного документа, который направляется комитетом по социальной поддержке населения города Барнаула медицинскому работнику посредством электронной почты на адрес_____________________________ (указывается медицинским работником)


За достоверность представленных документов и содержащихся в них сведений несу ответственность.

«___» ______________ 20___ г.  ________   _____________________________
                     (дата)                                   (подпись)           (фамилия, инициалы заявителя)

Документы _____________________ принял ____________________________
                                (Ф.И.О. заявителя)                               (Ф.И.О., должность специалиста)

«___» _________________ 20___ г.                                   ___________________
                         (дата)                                                                                           (подпись)
[bookmark: sub_111]* Заполняется по усмотрению заявителя
Приложение 2
к решению городской Думы
от__________________ №	

Приложение 2
к Положению о предоставлении медицинским работникам города Барнаула компенсации расходов по найму жилых помещений


Согласие
на обработку персональных данных

Я,	,
(фамилия, имя, отчество (при наличии), дата рождения)
	
	,
(наименование основного документа, удостоверяющего личность, и его реквизиты)
проживающий(ая) по адресу: 	
	,
номер телефона 	, 
адрес электронной почты 	,
в лице своего представителя (при наличии) 	
                                                                             (фамилия, имя, отчество (при                    									наличии) полностью)
	,
имеющего 	
                       (наименование документа, удостоверяющего личность, серия, номер,
	
                                       дата выдачи, выдавший орган)
и  доверенность  или иной документ, подтверждающий полномочия представителя (при наличии) 	
                                                      (реквизиты доверенности или иного документа,
	,
                     подтверждающего полномочия представителя)

В соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона 
от 27.07.2006 №152-ФЗ «О  персональных данных» даю согласие комитету по социальной поддержке населения города Барнаула (далее –  комитет) (г.Барнаул, ул.Никитина, 50а, ИНН____________, ОГРН____________)
на обработку с использованием средств автоматизации или без использования таких средств, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, предоставление, доступ, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение следующих персональных данных: фамилия имя, отчество (последнее - при наличии), сведения из основного документа, удостоверяющего личность субъекта персональных данных, почтовый адрес для направления корреспонденции, телефон и иные персональные данные, содержащиеся в документах, предоставляемых в соответствии с Положением о предоставлении медицинским работникам города Барнаула компенсации расходов по найму жилых помещений.
Я ознакомлен(а) с тем, что:
согласие  на  обработку персональных данных действует с даты подписания настоящего  согласия  в  течение  срока  предоставления компенсации затрат;
согласие  на  обработку  персональных  данных  может  быть  отозвано на основании письменного заявления в произвольной форме;
в случае отзыва согласия на обработку персональных данных комитет вправе  продолжить обработку персональных данных без согласия при наличии оснований, указанных в пунктах 2-11 части 1 статьи 6, части 2 статьи 10, части 2 статьи 11 Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ
«О персональных данных»;
после осуществления компенсации расходов персональные данные хранятся в течение срока хранения документов, предусмотренного законодательством Российской Федерации, в комитете.

	
	
	
	
	«___» ____________ 20__ г.

	фамилия и инициалы имени, отчества (последнее - при наличии) субъекта персональных данных (представителя субъекта персональных данных)
	
	подпись
	
	дата подписания
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