                                                                                          Начальнику 

                                                                                          управления по делам  опеки, попечительства, 

семьи и несовершеннолетних
                                                                                           Администрации города  Глазова
___________________________________________
от _____________________________________________

_______________________________________________

Адрес  регистрации по месту жительства:

_______________________________________________

_______________________________________________

Адрес фактического проживания:

_______________________________________________

_______________________________________________

Контактный телефон:_____________________________

З А Я В Л Е Н И Е


Прошу дать разрешение на снятие денежных средств в сумме_________________________________

(_________________________________________________________________________) рублей ____ копеек

сумма цифрами и прописью
со счета № __________________________________________________________________________________,
открытого в банке ____________________________________________________________________________ 

                                                                                                              наименование банка
отделение банка №  ___________________________________, принадлежащих мне на основании: пенсии по потере кормильца, пенсии по инвалидности, ежемесячной денежной компенсации за коммунальные услуги, алименты,Свидетельства о праве на наследство по закону (по завещанию) реестровый                                                        №_____________________________________ от __________________________________________ г., иное_________________________________________________(нужное подчеркнуть),с закрытием счета со всеми причитающимися процентами и компенсациями / без закрытия счета (нужное подчеркнуть).
Причина снятия денежных средств______________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

В случае перевода денежных средств на другой счет:

счет № _____________________________________________________________________________________,
открытого в банке ____________________________________________________________________________ 
отделение банка № ___________________________________________________________________________.

Обязуюсь представить в орган опеки и попечительства Администрации города  Глазова документы, подтверждающие целевое использование денежных средств, не позднее ______________________________
____________________________________________________________________________________________.

Я,____________________________________________________________________________________, 

согласен(а) на предоставление необходимых сведений, содержащихся в настоящем заявлении и представленных мною документах, проверку персональных данных и получение информации через соответствующие организации, действия(операции) с персональными данными, систематизацию, хранение, уточнение, использование, распространение, обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных.
______________________________                                            __________________________     

     дата                                                                                           подпись

Со снятием денежных средств согласен (на), законный представитель________________________________
мать, отец, опекун, попечитель
Ф.И.О. ______________________________________________________________________________________

Паспортные данные (серия) ___________ №_____________выдан____________________________________
____________________________________________________________________________________________.
Я,____________________________________________________________________________________, 

согласен(а) на предоставление необходимых сведений, содержащихся в настоящем заявлении и представленных мною документах, проверку персональных данных и получение информации через соответствующие организации, действия(операции) с персональными данными, систематизацию, хранение, уточнение, использование, распространение, обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных.

______________________________                                            __________________________     

                                 дата                                                                                                                                                                     подпись
            Начальнику 

                                                                    управления по делам  опеки, попечительства, 

                                        семьи и несовершеннолетних
                                                                                        Администрации города  Глазова
                                                                                         _Н.А.Кардашиной.___________________________
от _Иванова Павла Петровича_____________________

_______________________________________________

Адрес  регистрации по месту жительства:

_г. Глазов, ул.  Кирова,  д.12, кв. 25_______________
_______________________________________________

Адрес фактического проживания:

_г. Глазов, ул.  Кирова,  д.12, кв. 25_________________ 
_______________________________________________

Контактный телефон:_912 912 00 00_______________

З А Я В Л Е Н И Е


Прошу дать разрешение на снятие денежных средств в сумме_10 000__________________________

(_Десять тысяч___________________________________________________________) рублей _00_ копеек

сумма цифрами и прописью
со счета № _42307.810.0.6821.0191626___________________________________________________________________,

открытого в банке _ПАО «Сбербанк России»____________________________________________________ 

                                                                                                              наименование банка
отделение банка №  ___________________________________,принадлежащих мне на основании: пенсии по потере кормильца, пенсии по инвалидности, ежемесячной денежной компенсации за коммунальные услуги, алименты, Свидетельства о праве на наследство по закону (по завещанию) реестровый                                                        №_____________________________________ от __________________________________________ г., иное_________________________________________________ (нужное подчеркнуть), с закрытием счета со всеми причитающимися процентами и компенсациями / без закрытия счета (нужное подчеркнуть).

Причина снятия денежных средств_на приобретение медицинских препаратов________________________

____________________________________________________________________________________________

В случае перевода денежных средств на другой счет:

счет № _____________________________________________________________________________________,

открытого в банке ____________________________________________________________________________ 
отделение банка № ___________________________________________________________________________.

Обязуюсь представить в орган опеки и попечительства Администрации города Сарапула документы, подтверждающие целевое использование денежных средств, не позднее _30 марта 2017 года____________
____________________________________________________________________________________________.

Я,_Иванов Павел Петрович_______________________________________________________, 

согласен(а) на предоставление необходимых сведений, содержащихся в настоящем заявлении и представленных мною документах, проверку персональных данных и получение информации через соответствующие организации, действия(операции) с персональными данными, систематизацию, хранение, уточнение, использование, распространение, обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных.
_____08 февраля 2019__________                                            __________________________     

     дата                                                                                           подпись

Со снятием денежных средств согласен (на), законный представитель _мать_________________________

                                                                                                                                                                      мать, отец, опекун, попечитель
Ф.И.О. _Иванова Мария Федоровна________________________________________________________

Паспортные данные (серия) _94 00_____ №_123412____ выдан_МО УФМС России по УР в г.Сарапуле____

_10.10.2000 г._______________________________________________________________________________.
Я,_ Иванова Мария Федоровна_____________________________________________________, 

согласен(а) на предоставление необходимых сведений, содержащихся в настоящем заявлении и представленных мною документах, проверку персональных данных и получение информации через соответствующие организации, действия(операции) с персональными данными, систематизацию, хранение, уточнение, использование, распространение, обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных.

_____28 февраля 2017____________                                            __________________________     

                                 дата                                                                                                                                                                        подпись

