	
	
	Руководителю ________________

	
	
	

	
	
	(указать наименование муниципального образовательного учреждения)


	
	
	(фамилия, имя, отчество (последнее 
при наличии) лица,

	
	
	

	
	
	выразившего согласие на получение 


	
	
	меры социальной поддержки)


	
	
	(адрес места жительства)


	
	
	(наименование документа, 
удостоверяющего личность,


	
	
	серия и номер документа, дата выдачи, наименование выдавшего органа)




СОГЛАСИЕ
на получение меры социальной поддержки

Настоящим согласием подтверждаю, что обучающийся является членом семьи участника специальной военной операции, и выражаю свое согласие на получение следующей меры социальной поддержки:
	Наименование 
меры социальной поддержки
	Правовой акт города, устанавливающий меру социальной 
поддержки

	Освобождение от родительской 
платы за присмотр и уход за детьми из семей лиц, принимающих участие в специальной военной операции (далее – участники специальной военной операции), осваивающими образовательные программы дошкольного образования в муниципальных образовательных учреждениях городского округа город Красноярск Красноярского края
	постановление Главы города Красноярска от 21.07.2006 
№ 659 «Об установлении размера родительской платы за присмотр и уход за ребенком в муниципальных образовательных учреждениях городского округа город Красноярск Красноярского края, реализующих образовательные программы дошкольного образования» 



1. Сведения об обучающемся:
______________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (последнее при наличии), фамилия, которая была
у обучающегося при рождении)
______________________________________________________________;
(дата рождения)
______________________________________________________________;
(место рождения)
______________________________________________________________; (адрес постоянного места жительства)
______________________________________________________________; (наименование документа, удостоверяющего личность, серия и номер документа,
дата выдачи, наименование выдавшего органа)
______________________________________________________________; (сокращенное наименование образовательного учреждения, группа)
2. Сведения об участнике специальной военной операции: ______________________________________________________________

______________________________________________________________; (фамилия, имя, отчество (последнее при наличии))
______________________________________________________________; (дата рождения)
______________________________________________________________; (адрес постоянного места жительства, номер телефона)
______________________________________________________________; (адрес электронной почты (при наличии))
______________________________________________________________ (наименование документа, удостоверяющего личность, серия и номер документа,
дата выдачи, наименование выдавшего органа)
_____________________________________________________________________________
(отношение родства или свойства, кем является по отношению к обучающемуся) 
3. Сведения о представителе по доверенности:
______________________________________________________________; (фамилия, имя, отчество (последнее при наличии))
______________________________________________________________; (дата рождения)
______________________________________________________________; (адрес постоянного места жительства, номер телефона)
______________________________________________________________; (наименование документа, удостоверяющего личность, серия и номер документа,
дата выдачи, наименование выдавшего органа)
______________________________________________________________.
(наименование документа, подтверждающего полномочия представителя
по доверенности, номер документа, дата выдачи, наименование выдавшего органа)
Достоверность указанных в настоящем согласии сведений и представленных документов подтверждаю, а также осознаю меру ответственности за предоставление заведомо ложной информации.
4. Уведомление о принятом решении (о предоставлении меры социальной поддержки или об отказе в предоставлении меры социальной поддержки), уведомление о принятом решении о прекращении предоставления меры социальной поддержки прошу направить (указать):
по почтовому адресу: ________________________________________;
по адресу электронной почты: __________________________________;
в личный кабинет на Едином портале государственных и муниципальных услуг (функций): ________________________________________________;
в личный кабинет на краевом портале государственных и муниципальных услуг (функций): ________________________________________________;
в личный кабинет в федеральной государственной информационной системе «Единая система предоставления государственных и муниципальных услуг (сервисов)»: ____________________________________________________.
Приложение: копия документа (справки), подтверждающего участие в специальной военной операции.

	

	«____» _________ 20____ года
	__________
	
	________________

	
	(подпись)
	
	(расшифровка)

	
	
	
	


Принято уполномоченным лицом ДОУ: «__»_________ 20__ года  
	______________________
	_________________/________________

	             (должность)
	                 (подпись)
	(расшифровка)
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