ОБРАЗЦЫ  ЗАЯВЛЕНИЙ 

2.6, 2.8, 2.9, 2.91, 2.12, 2.15 
Приложение 1

к Положению о порядке назначения и выплаты государственных пособий семьям, воспитывающим детей

(в редакции постановления Совета Министров Республики Беларусь

12.12.2017   № 952)

Форма

 

	 
	В комиссию по назначению государственных пособий семьям, воспитывающим детей, и пособий по временной нетрудоспособности

____________________________________________

	 
	(наименование государственного органа, организации)

	 
	от _________________________________________

	 
	(фамилия, собственное имя, отчество

	 
	____________________________________________,

	 
	(если таковое имеется) заявителя)

	 
	проживающей(его) _______________________

	 
	____________________________________________,

	 
	(данные документа, удостоверяющего личность: _____________________________________________________

	 
	вид документа, серия (при наличии), номер,

	 
	_____________________________________________

	 
	дата выдачи, наименование государственного органа,

	 
	_____________________________________________

	 
	его выдавшего, идентификационный номер 
(при наличии)


ЗАЯВЛЕНИЕ
о назначении государственных пособий семьям, воспитывающим детей

Прошу назначить ______________________________________________________________________

(указываются виды

______________________________________________________________________________________________

государственных пособий)

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________,

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) и дата рождения ребенка)

______________________________________________________________________________________________,

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) и дата рождения ребенка)

______________________________________________________________________________________________.

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) и дата рождения ребенка)

Сообщаю, что уход за ребенком в возрасте до 3 лет осуществляет: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) лица,

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________.

осуществляющего уход за ребенком, идентификационный номер, указанный в документе, удостоверяющем личность этого лица (при наличии), родственные отношения с ребенком)

Одновременно представляю следующие сведения о дополнительной занятости в период осуществления ухода за ребенком в возрасте до 3 лет: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________

(указывается дополнительный вид деятельности лица, осуществляющего

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

уход за ребенком в возрасте до 3 лет)

Дополнительно сообщаю сведения о родителях ребенка в возрасте до 3 лет (матери (мачехе) в полной семье, родителе в неполной семье), усыновителе (удочерителе) ребенка в возрасте до 3 лет либо о родителях ребенка-инвалида в возрасте до 18 лет (матери (мачехе), отце (отчиме) в полной семье, родителе в неполной семье), усыновителе (удочерителе), опекуне (попечителе) ребенка-инвалида в возрасте до 18 лет (при обращении за назначением пособия по уходу за ребенком в возрасте до 3 лет или пособия по уходу за ребенком-инвалидом в возрасте до 18 лет в соответствии с пунктом 2 статьи 12, пунктом 3 статьи 18 Закона Республики Беларусь от 29 декабря 2012 года ”О государственных пособиях семьям, воспитывающим детей“ (Национальный правовой Интернет-портал Республики Беларусь, 06.01.2013, 2/2005; 15.07.2017, 2/2471):

______________________________________________________________________________________________________________________________________________

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) указанных лиц,

______________________________________________________________________________________________________________________________________________

идентификационный номер, указанный в документе, удостоверяющем их личность 
______________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________.

(при наличии), родственные отношения с ребенком)

К заявлению прилагаю документы на ____ л.

Подтверждаю, что ребенок (дети) воспитывается (воспитываются) в моей семье, проживает (проживают) в Республике Беларусь, не обучается (не обучаются) в дневной форме получения образования за пределами Республики Беларусь, не находится (не находятся) в учреждении образования с круглосуточным режимом пребывания, учреждении социального обслуживания, осуществляющем стационарное социальное обслуживание, детском интернатном учреждении, доме ребенка, приемной семье, детском доме семейного типа, учреждении образования с получением государственного обеспечения, доме ребенка исправительной колонии, учреждении уголовно-исполнительной системы.

Обязуюсь в пятидневный срок сообщить сведения о своей дополнительной занятости, изменениях в составе семьи и занятости ее членов, зачислении ребенка (детей) в учреждение образования с круглосуточным режимом пребывания, учреждение социального обслуживания, осуществляющее стационарное социальное обслуживание, об отобрании ребенка (детей) из семьи, лишении родительских прав, выезде ребенка за пределы Республики Беларусь сроком более чем на два месяца, проживании ребенка (детей) более 183 дней в году и (или) обучении в дневной форме получения образования за пределами Республики Беларусь, предоставлении матери ребенка отпуска по беременности и родам (в случае если другое лицо находится в отпуске по уходу за ребенком до достижения им возраста 3 лет (отпуске по уходу за детьми, предоставляемом по месту службы) или им приостановлена соответствующая деятельность в связи с уходом за ребенком в возрасте до 3 лет) и других обстоятельствах, влекущих прекращение выплаты государственного пособия или изменение его размера.

Об ответственности за непредставление, несвоевременное представление сведений, влияющих на право на государственное пособие или изменение его размера, либо представление ложной информации, недостоверных (поддельных) документов предупрежден(а).

	___ ______________ 20__ г. 
	________________

	 
	(подпись)


 

Документы приняты

№ _______________________

___ ______________ 20__ г.

 

	_____________________________________
	____________________

	(фамилия, инициалы специалиста)
	(подпись)


2.32.                                               
                         В ________ по труду, занятости  и социальной

                         защите ___________________ гор(рай)исполкома

                         безработного  (гражданина       в     период

                         профессиональной подготовки, переподготовки,

                         повышения квалификации и освоения содержания

                         образовательной программы  обучающих курсов)

                         ____________________________________________

                            (фамилия, собственное имя, отчество

                         ____________________________________________

                             (если таковое имеется) заявителя)

                         проживающего по адресу: ____________________

                         ____________________________________________

                         документ, удостоверяющий личность

                         ____________________________________________

                                   (номер, наименование

                                  государственного органа,

                         ____________________________________________

                                      выдавшего документ,

                                   удостоверяющий личность,

                         ____________________________________________

                                         дата выдачи)

                          ЗАЯВЛЕНИЕ
           о предоставлении материальной помощи
     Прошу предоставить мне материальную помощь в связи _____________

_____________________________________________________________________

     Прилагаю документы в количестве ______ штук на _______ листах.

"__" _____________ 20__ г.                      _____________________

                                                (подпись заявителя)

Документы приняты "__" ___________ 20__ г.

_____________________________________________________________________

  (инициалы, фамилия и подпись специалиста, принявшего документы)

2.35.        
_______________________________________________________________________

(наименование управления по труду, занятости и социальной защите 
районного исполнительного комитета, управления социальной защиты 
администрации района в городе)

Заявление
о выплате пособия на погребение

1. ______________________________________________________________________

фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) заявителя,

_______________________________________________________________________

вид документа, удостоверяющего личность, номер, серия (при наличии),

_______________________________________________________________________

идентификационный номер (при наличии),

_____________________________________________________________________________

дата выдачи, наименование органа, выдавшего документ

______________________________________________________________________

адрес места жительства (места пребывания) 

2. Прошу выплатить пособие на погребение умершего

_______________________________________________________________________

фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется)

_______________________________________________________________________

родственные отношения (мать, отец, сын, дочь и т.п.) либо иные отношения (сосед и т.п.)

_______________________________________________________________________

адрес места жительства (места пребывания) до дня смерти

_______________________________________________________________________

пенсию получал (не получал) ; дата смерти

3. Сообщаю сведения о том, что:

являюсь лицом, взявшим на себя организацию погребения умершего;

не имею права на возмещение расходов на погребение в соответствии с законодательством об обязательном страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний;

не обращался в специализированные организации за получением на безвозмездной основе гарантированных услуг по погребению;

не являюсь индивидуальным предпринимателем либо представителем юридического лица, оказывающим услуги по погребению.

Достоверность сведений, указанных в настоящем заявлении, подтверждаю

	___ _____________ 20___ г.
	 
	_________________________________

	(дата подачи заявления)
	 
	(подпись заявителя, фамилия, инициалы)


 

	Перечень представленных документов
	Количество листов

	1. Справка о смерти
	 

	2. Свидетельство о смерти (в случае, если смерть зарегистрирована за пределами Республики Беларусь)
	 

	3. Свидетельство о рождении (в случае смерти ребенка)
	 

	4. Справка о том, что умерший в возрасте от 18 до 23 лет на день смерти являлся обучающимся (в случае смерти лица в возрасте от 18 до 23 лет) 
	 

	Дополнительно представлена трудовая книжка умершего (в случае, если умерший до дня смерти не работал и не являлся пенсионером) для учета периодов работы до 2003 года
	 


 

	Принял __________ 20___ г.
	 
	_________________________________

	
	 
	(подпись специалиста, принявшего заявление, фамилия, инициалы)


Отметка об исполнении и направлении в дело:

 выдано поручение на выплату пособия: 
дата ________ №_____

в дело:
дата ________ №_____

2.38.

	 
	Приложение 1

к Положению о порядке 
назначения и выплаты пособия 
по уходу за инвалидом I группы 
либо лицом, достигшим 
80-летнего возраста
(в редакции постановления 
Совета Министров 
Республики Беларусь
15.06.2017 № 457)


 

Форма
 

_______________________________________________________________________

(наименование управления (отдела) по труду, занятости и социальной защите городского, 
районного исполнительного комитета, управления (отдела) социальной защиты 
местной администрации района в городе)

Заявление
о назначении (возобновлении выплаты) пособия по уходу
за инвалидом I группы либо лицом, достигшим 80-летнего возраста

1. ________________________________________________________________

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) заявителя,

_______________________________________________________________________

дата рождения, адрес места жительства (места пребывания),

_______________________________________________________________________

номер телефона,

_______________________________________________________________________

вид документа, удостоверяющего личность, номер, серия (при наличии),

______________________________________________________________________

идентификационный номер (при наличии),

______________________________________________________________________

дата выдачи, наименование органа,

_______________________________________________________________________

выдавшего документ)

2. Прошу назначить пособие по уходу (возобновить выплату пособия) в связи с осуществлением постоянного ухода за инвалидом I группы, лицом, достигшим 80-летнего возраста (нужное подчеркнуть), _________________________________________________

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется)

_______________________________________________________________________

нетрудоспособного гражданина, дата рождения,

______________________________________________________________________

адрес места жительства (места пребывания), вид пенсии)

3. Сообщаю сведения о том, что:

не получаю пенсию, пособие по безработице, ежемесячную страховую выплату в соответствии с законодательством об обязательном страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний, ежемесячное денежное содержание в соответствии с законодательством о государственной службе;

не обучаюсь в учебном заведении дневной формы получения образования;

не работаю по трудовому договору и (или) гражданско-правовому договору, а также на основе членства (участия) в юридическом лице;

не являюсь индивидуальным предпринимателем.

4. Сообщаю сведения:

о лицах, которые могут подтвердить факт осуществления постоянного ухода, ______________________________________________________________________

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется),

______________________________________________________________________;

адрес места жительства (места пребывания)

о причинах неполучения пособия ___________________________________________

(указываются

______________________________________________________________________

для возобновления

______________________________________________________________________.

выплаты пособия)

5. Я предупрежден(а):

о необходимости сообщить в течение пяти дней органу по труду, занятости и социальной защите о наступлении обстоятельств, влекущих прекращение выплаты пособия по уходу, в том числе о поступлении на работу и (или) выполнении иной деятельности, указанной в пункте 3 настоящего заявления;

о взыскании сумм пособия по уходу, излишне выплаченных вследствие злоупотребления лица, получающего пособие, в судебном порядке;

о проведении обследования осуществления постоянного ухода за нетрудоспособным гражданином по месту его жительства (месту пребывания).

6. Достоверность сведений, указанных в настоящем заявлении, подтверждаю, с положениями, содержащимися в пункте 5 настоящего заявления, ознакомлен(а).

 

	___ _____________ 20___ г.
	 
	_________________________________

	(дата заполнения заявления)
	 
	(подпись заявителя, фамилия, инициалы)


 

	Перечень представленных документов
	Возвращено заявителю

	1. Заявление
	 

	2. Документ, удостоверяющий личность
	 

	3. Трудовая книжка
	 

	4. Медицинская справка о состоянии здоровья
	 

	5. Заключение врачебно-консультационной комиссии
	 


 

	Дополнительно представлены
	Дата поступления
	Подпись работника, принявшего документы

	1.
	 
	 

	2.
	 
	 


 

(линия отреза)

--------------------------------------------------------------------------------------------------------

Расписка-уведомление

	Заявление №
	_________________________
	и другие документы
	____________________

	 
	(регистрационный номер)
	 
	(фамилия,


_____________________________________________________________________________

собственное имя, отчество (если таковое имеется) заявителя)

	принял
	____ ____________ 20___ г.
	_____________________
	 

	 
	(дата)
	(подпись работника,
принявшего документы)
	 


 
