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 Согласие совершеннолетнего члена семьи гражданина, 

умершего вследствие поствакцинального осложнения на выплату пособия *

Я, ___________________________________________________________________________________
(Ф.И.О.  полностью)
«______» ____________   _________года рождения,
Документ, удостоверяющий личность  __________________________________________________
Серия _______номер ___________________Дата выдачи «
»______    _____________г. 
кем выдан  ___________________________________________________________________________
Адрес проживания:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________,                    

                                                                    фактический адрес проживания)
 являюсь членом  семьи ______________________________________________________








(родственные отношения к умершему)
 гражданина, умершего вследствие поствакцинального осложнения _________________________________________________________________________________, 

                                                                               (фамилия имя отчество умершего)
 даю согласие на осуществление  выплаты государственного единовременного пособия, установленного частью 2 статьи 19 Федерального закона от 17.09.1998 N 157-ФЗ  "Об иммунопрофилактике инфекционных болезней",  _______________________________________________________
                                       (фамилия имя отчество получателя пособия) 
 К согласию прилагаю:

	Наименование документа (копии)
	Количество 

(шт.)

	Копия документа удостоверяющего личность
	

	Копия документа, подтверждающего родственные отношения
	

	
	


            С порядком выплаты ознакомлен(а).
Предупрежден (а), что при представлении заведомо ложных и (или) недостоверных сведений,  предусмотрена уголовная ответственность по ст.159.2. Уголовного кодекса Российской Федерации      

_________________________________________________________________.

                             ( дата, подпись*,  расшифровка подписи лица, дающего согласие)
Заполняется специалистом:
Специалистом  удостоверен  факт собственноручной подписи, согласие принято ___________________________________________________________________________________________________                         
                                                          (дата,  подпись, расшифровка подписи)
*заверяется  у нотариуса в случае отсутствия возможности лица, дающего согласие явиться лично к месту получения государственной услуги

