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Приложение 1
к административному регламенту 
предоставления управлением труда 
и социальной защиты населения 
администрации Георгиевского 
городского округа Ставропольс-

кого края государственной услуги 
«Назначение и осуществление 
ежемесячной денежной выплаты 
реабилитированным лицам и 
лицам, признанным пострадавши-

ми от политических репрессий, в 
соответствии с Законом 
Ставропольского края «О мерах 
социальной поддержки жертв 

политических репрессий»
СВЕДЕНИЯ
о местонахождении, контактных телефонах, адресе электронной почты управления труда и социальной защиты населения администрации Георгиевского городского округа Ставропольского края, предоставляющего государственную услугу «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты реабилитированным лицам и лицам, признанным пострадавшими от политических репрессий, в соответствии с Законом Ставропольского края «О мерах социальной поддержки жертв политических репрессий»
	Наименование
	Адрес

учреждения
	Телефон
	Электронный адрес

	Управление труда и социальной защиты населения администрации Георгиевского городского округа Ставропольского края


	357820, 

г. Георгиевск, ул. Чугурина, д. 12
	тел. 

(87951)

5-00-17, 

факс

(87951)

 5-00-17


	E-mail: utszn_adm.geo@mail.ru 


ГРАФИК
работы управления труда и социальной защиты населения администрации 
Георгиевского городского округа Ставропольского края

	Начало работы 
	8 час. 00 мин.

	Перерыв
	с 12 час. 00 мин. до 13 час. 00 мин.

	Окончание работы
	17 час. 00 мин.



ГРАФИК

приема граждан:

	Понедельник
	с 08 час. 00 мин. до 17 час. 00 мин.

	Вторник
	с 08 час. 00 мин. до 17 час. 00 мин.

	Среда
	с 08 час. 00 мин. до 17 час. 00 мин.

	Четверг
	с 08 час. 00 мин. до 17 час. 00 мин.

	Пятница
	с 08 час. 00 мин. до 17 час. 00 мин.

	Перерыв 
	с 12 час. 00 мин. до 13 час. 00 мин.

	Выходной день
	суббота, воскресенье


Приложение 2

к административному регламенту 

предоставления управлением тру

да и социальной защиты населения 

администрации Георгиевского 

городского округа Ставропольс-

кого края государственной услуги 

«Назначение и осуществление 

ежемесячной денежной выплаты 

реабилитированным лицам и 

лицам, признанным пострадавши-

ми от политических репрессий, в 

соответствии с Законом 

Ставропольского края «О мерах 

социальной поддержки жертв 

политических репрессий»

СВЕДЕНИЯ

о местонахождении, контактных телефонах, адресе электронной почты Государственного учреждения – Управления Пенсионного фонда по Георгиевскому району Ставропольского края (межрайонное) и муниципального казенного учреждения «Многофункциональный центр предоставления государственных и муниципальных услуг Георгиевского городского округа»

	Наименование
	Адрес

учреждения
	Телефон
	Электронный адрес

	Государственное учреждение - Управления Пенсионного фонда Российской Федерации по Георгиевскому району Ставропольского края 

(межрайонное)
	357820,

г. Георгиевск, 

ул. Октябрьская, д. 143/6
	тел. (87951)

7-47-00,

факс (87951)

7-44-75,

тел. (87951)

7-49-00
	E-mail: 

036-025-101@036.pfr.ru.



	Муниципальное казенное учреждение «Многофункциональный центр предоставления государственных и муниципальных услуг Георгиевского городского округа»

	357820,

г. Георгиевск, 

ул. Калинина, д. 119
	тел. (87951) 3-21-05
	E-mail:

mftc_geo@mail.ru



ГРАФИК

работы Государственного учреждения – Управления Пенсионного фонда по Георгиевскому району Ставропольского края (межрайонное)

	Начало работы
	08 час. 00 мин.

	Перерыв 
	с 12 час. 00 мин. до 12 час. 45 мин.

	Окончание работы
	17 час. 00 мин.


ГРАФИК

приема граждан:

	Понедельник
	с 08 час. 00 мин. до 16 час. 00 мин.

	Вторник  
	с 08 час. 00 мин. до 18 час. 00 мин.

	Среда 
	с 08 час. 00 мин. до 16 час. 00 мин.

	Четверг 
	с 08 час. 00 мин. до 18 час. 00 мин.

	Пятница 
	с 08 час. 00 мин. до 12 час. 00 мин.

	Суббота 
	с 08 час. 00 мин. до 12 час. 00 мин.

	Выходной день
	воскресенье


ГРАФИК

работы муниципального казенного учреждения «Многофункциональный центр предоставления государственных и муниципальных услуг 

Георгиевского городского округа»

	Понедельник - пятница
	с 08 час. 00 мин. до 20 час. 00 мин.

	Суббота 
	с 09 час. 00 мин. до 13 час. 00 мин.

	Без перерыва
	

	Выходной день
	воскресенье


МЕСТОНАХОЖДЕНИЕ И ГРАФИК РАБОТЫ

территориально обособленных структурных подразделений муниципального казённого учреждения «Многофункциональный центр предоставления государственных и муниципальных услуг Георгиевского городского округа»

	№

п/п
	Адрес территориально 

обособленного структурного подразделения
	Телефон
	Коли-чество окон

приёма
	Режим работы
	Время приёма

заявителей

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1. 
	ст. Александрийская, 

пер. Комсомольский, 9 
	3-18-41
	3
	понедельник-пятница: 

с 8 - 00 ч. до 16 - 00 ч.,

перерыв: с 12 - 00 ч. 

до 13 - 48 ч.

Выходной: суббота, 

воскресенье
	понедельник-пятница: 

с 08 - 00 ч. 

до 15 - 00 ч.



	2. 
	ст. Георгиевская, пер. 

Милозовского, 16
	3-18-43
	2
	понедельник-пятница: 

с 8 - 00 ч. до 16 - 00 ч.,

перерыв: с 12 - 00 ч. 

до 13 - 48 ч.

Выходной: суббота, 

воскресенье
	понедельник-пятница: 

с 08 - 00 ч. 

до 15 - 00 ч.



	3. 
	с. Краснокумское, 

ул. Трудовая, 1
	3-18-42
	4
	понедельник-пятница: 

с 8 - 00 ч. до 16 - 00 ч.,

перерыв: с 12 - 00 ч. 

до 13 - 48 ч.

Выходной: суббота, 

воскресенье
	понедельник-пятница: 

с 08 - 00 ч. 

до 15 - 00 ч.



	4. 
	п. Падинский, 

ул. 40 лет Победы, 15, 

2 этаж, каб. 1
	3-18-44
	1
	вторник-четверг:

с 8 - 00 ч. до 11 - 30 ч.,

перерыв: с 10 - 00 ч. 

до 10 - 30 ч.

Выходной: понедельник, пятница, 

суббота, воскресенье
	вторник - четверг: 

с 8 - 00 ч. 

до 11 - 30 ч.



	5. 
	ст. Лысогорская,

ул. Шошина, 14
	3-18-45
	2
	понедельник-пятница: 

с 8 - 00 ч. до 16 - 00 ч.,

перерыв: с 12 - 00 ч. 

до 13 - 48 ч.

Выходной: суббота,

воскресенье
	понедельник -пятница: 

с 8 - 00 ч.

до 15 - 00 ч.



	6. 
	ст. Незлобная, 

ул. Ленина, 224а
	3-18-54
	4
	понедельник-пятница: 

с 8 - 00 ч. до 16 - 00 ч.,

перерыв: с 12 - 00 ч. 

до 13 - 48 ч.

Выходной: суббота, 

воскресенье
	понедельник -пятница: 

с 8 - 00 ч. 

до 15 - 00 ч.



	7. 
	пос. Новый, 

ул. Садовая, 4, 

каб. 10
	3-18-55
	1
	понедельник-пятница: 

с 8 - 00 ч. до 16 - 00 ч.,

перерыв: с 12 - 00 ч. 

до 13 - 48 ч.

Выходной: суббота, 

воскресенье
	понедельник -пятница: 

с 8 - 00 ч. 

до 15 - 00 ч.



	8. 
	с. Новозаведенное, 

ул. Школьная, 31/2
	3-18-46
	1
	понедельник-пятница: 

с 8-00 ч. до 16-00 ч.,

перерыв: с 12-00 ч. 

до 13-48 ч.

Выходной: суббота,

воскресенье
	понедельник -пятница: 

с 8 - 00 ч. 

до 15 - 00 ч.



	9. 
	с. Обильное, 

ул. Георгиевская, 36
	3-18-47
	2
	понедельник-пятница: 

с 8 - 00 ч. до 16 - 00 ч.,

перерыв: с 12 - 00 ч. 

до 13 - 48 ч.

Выходной: суббота, 

воскресенье
	понедельник -пятница: 

с 8 - 00 ч. 

до 15 - 00 ч.



	10. 
	ст. Подгорная, 

ул. Ленина, 53,  каб. 6
	3-18-48
	1
	понедельник-пятница: 

с 8 - 00 ч. до 16 - 00 ч.,

перерыв: с 12 - 00 ч. 

до 13 - 48 ч.

Выходной: суббота, 

воскресенье
	понедельник -пятница: 

с 8 - 00 ч. 

до 15 - 00 ч.



	11. 
	пос. Новоульяновский,

 ул. Георгиевская, 1
	3-18-49
	1
	понедельник -вторник, 

четверг, пятница: 

с 8-00 ч. до 15-45 ч.,

перерыв:с 12 - 00 ч. 

до 13 - 48 ч.

Выходной: среда,

суббота, воскресенье
	понедельник-вторник, 

четверг, 

пятница: 

с 8-00 ч. 

до 15-00 ч.



	12. 
	ст. Урухская, 

ул. Пионерская, 34, каб. 9
	3-18-50
	1
	понедельник-пятница: 

с 8 - 00 ч. до 16 - 00 ч.,

перерыв: с 12 - 00 ч. 

до 13 - 48 ч.

Выходной: суббота, 

воскресенье
	понедельник -пятница: 

с 8 - 00 ч. 

до 15 - 00 ч.



	13. 
	пос. Шаумянский, 

ул. Советская, 1
	3-18-53
	1
	понедельник-пятница: 

с 8 - 00 ч. до 16 - 00 ч.,

перерыв: с 12 - 00 ч.

до 13 - 48 ч.

Выходной: суббота, 

воскресенье
	понедельник -пятница: 

с 8 - 00 ч. 

до 15 - 00 ч.




Приложение 3
к административному регламенту 
предоставления управлением труда 
и социальной защиты населения 
администрации Георгиевского 
городского округа Ставропольс-

кого края государственной услуги 
«Назначение и осуществление 
ежемесячной денежной выплаты 
реабилитированным лицам и 
лицам, признанным пострадавши-

ми от политических репрессий, в 
соответствии с Законом 
Ставропольского края «О мерах 
социальной поддержки жертв 

политических репрессий»
БЛОК – СХЕМА

предоставления государственной услуги


     

 



























Приложение 4
к административному регламенту 
предоставления управлением труда 
и социальной защиты населения 
администрации Георгиевского 
городского округа Ставропольс-

кого края государственной услуги 
«Назначение и осуществление 
ежемесячной денежной выплаты 
реабилитированным лицам и 
лицам, признанным пострадавши-

ми от политических репрессий, в 
соответствии с Законом 
Ставропольского края «О мерах 
социальной поддержки жертв 

политических репрессий»
В ______________________________________

(УТСЗН или МФЦ)

_________________________________________

_________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
о назначении ежемесячной денежной выплаты

Гр.________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество полностью)

дата рождения: ___.___.______

Номер страхового свидетельства государственного пенсионного страхования:

--- ,

адрес регистрации по месту жительства: ______________________________________________________________________________________________________________________________________адрес регистрации по месту пребывания (если есть): ______________________________________________________________________________________________________________________________________

контактный телефон _____________________, е-mail:____________(если есть).
Прошу установить мне ежемесячную денежную выплату (далее – ЕДВ) как __________________________________________________________________

(указать категорию)

Прошу выплачивать установленную мне ЕДВ через:
	кредитная организация (наименование) 

________ __________________, номер отделения и его структурного подразделения 

/, 

лицевой счет:

      
	почтовое отделение № ______

по адресу:

регистрации по месту жительства: 

или регистрации по месту пребывания (нужное обвести)


Мне известно, что в соответствии с действующим законодательством гражданин, имеющий право на получение мер социальной поддержки по нескольким основаниям, может получать меры социальной поддержки только по одному из них.

Обязуюсь в десятидневный срок информировать управление труда и социальной защиты населения администрации Георгиевского городского округа Ставропольского края об изменении статуса, дающего право на получение ежемесячной денежной выплаты, перемене места жительства и других обстоятельствах, влияющих на прекращение ЕДВ. Я предупрежден об ответственности  за представление неполных или недостоверных сведений и документов. Согласен на обработку предоставленных мною персональных данных в целях предоставления государственной услуги.

Ранее меры социальной поддержки получал в органе социальной защиты населения, расположенном в _______________ районе (городе) 

                                           (указать район (город)
__________________________________________________________________________________________________________________

(указать субъект Российской Федерации)
Документ о праве на меры социальной поддержки __________________________________получал (ранее представлял) в органе социальной защиты населения, расположенном в ______________________ районе (городе) Ставропольского края.
Получаю пенсию в управлении Пенсионного фонда РФ по ___________________________ району (городу) Ставропольского края, ином органе: ________________________________

Прошу сообщить о принятом решении:
	почтой на адрес регистрации по месту жительства (пребывания)
	электронной почтой
	по телефону

	
	
	


Дата подачи заявления:__.__.20__г. Подпись получателя __________________

Заявление зарегистрировано ___.___.20___ г. № __________.

Принял заявление и документы: документ о праве на льготы, документ, удостоверяющий личность, ______________________________________, ______________________________________________________________
__________________________________________________________________

(наименование должности специалиста,
(подпись)
(инициалы, фамилия)

ответственного за прием документов)

__________________________________________________________________
(линия отреза)

Расписка о приеме заявления и документов

Заявление о назначении ежемесячной денежной выплаты и другие документы

__________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество заявителя в родительном падеже)

приняты специалистом __________    ____________________ ____.____20__г.

(управление или МФЦ)  (фамилия, отчество специалиста ответственного за      

                                                                            прием документов)
Номер в программном комплексе ______________.

Приняты копии документов:

1.Документа о праве на льготы  серии _____ номер __________, выданного «___»___________20___,

2.Документа, удостоверяющего личность, _________________серии________

№___________выданного ____ _____ ________.

3._________________________________________________________________

4._________________________________________________________________

Телефон для справок: 2-32-07

Решение будет принято в течение двух рабочих дней со дня подачи заявления.

__________________________________________________________________

(линия отреза)

	Вам будет сообщено о принятом решении:
	Место для отметки:

	почтой на адрес регистрации по месту жительства (пребывания)
	

	электронной почтой, указанной в заявлении
	

	по телефону, указанному в заявлении
	


Напоминаем Вам, что Вы обязаны в десятидневный срок информировать управление труда и социальной защиты населения администрации Георгиевского городского округа Ставропольского края об изменении статуса, дающего право на получение государственной услуги, продлении инвалидности, перемене места жительства и других обстоятельств, влияющих на прекращение выплаты. При непредставлении указанных сведений или их несвоевременным представлении Вы обязаны возвратить излишне выплаченные Вам суммы.

Дата выдачи расписки_____ _______20__.

Подпись специалиста, 

ответственного за прием документов   ______________________________

Приложение 5
к административному регламенту 
предоставления управлением труда 
и социальной защиты населения 
администрации Георгиевского 
городского округа Ставропольс-

кого края государственной услуги 
«Назначение и осуществление 
ежемесячной денежной выплаты 
реабилитированным лицам и 
лицам, признанным пострадавши-

ми от политических репрессий, в 
соответствии с Законом 
Ставропольского края «О мерах 
социальной поддержки жертв 

политических репрессий»
Управление труда и социальной защиты населения администрации Георгиевского городского округа
 Ставропольского края
Решение о назначении ежемесячной денежной выплаты (ЕДВ)

от «___»_____________20___ № ___
основание: Закон Ставропольского края от 07 декабря 2004 г.. № 100-кз

«О мерах социальной поддержки жертв политических репрессий»

Назначить __________________________________________ , дата рождения __________


(фамилия, имя, отчество заявителя)

паспорт серии ____ номер ______ выдан___ ______________________________________ ___________________________________________________, дата выдачи ___.___.______

проживающему по адресу: _____________________________________________________

номер ПКУ _______________________________, СНИЛС __________________________ 

документ, на основании которого назначена ЕДВ: _________________________________

способ выплаты согласно заявлению: ___________________________________________

(способ выплаты, выплатные реквизиты)

дата подачи заявления на ЕДВ ______________________

ЕДВ в размере __________ рублей, на период с ___.___.20___ пожизненно

	период ЕДВ
	ежемесячный размер ЕДВ (руб.)
	общая сумма ЕДВ (руб.)

	
	
	


_________________________ _________________ ____________________________________________


(должность лица, принимающего решение
(подпись)
(инициалы, фамилия)


о назначении (отказе в назначении) ЕДВ)                                                           (М.П.)
Решение проверил ______________________ ________ _______________________________________


(должность)
(подпись)
(ФИО)

Решение подготовил ______________________ _______ _______________________________________

(должность)
(подпись)
(ФИО)

Приложение 6
к административному регламенту 
предоставления управлением труда 
и социальной защиты населения 
администрации Георгиевского 
городского округа Ставропольс-

кого края государственной услуги 
«Назначение и осуществление 
ежемесячной денежной выплаты 
реабилитированным лицам и 
лицам, признанным пострадавши-

ми от политических репрессий, в 
соответствии с Законом 
Ставропольского края «О мерах 
социальной поддержки жертв 

политических репрессий»
 Управление труда и социальной защиты населения администрации Георгиевского городского округа Ставропольского края

Уведомление о назначении ежемесячной денежной выплаты (ЕДВ)

от «___»._______________.20_____ № ________

Уважаемый(ая) ______________________________________________,

                                            (фамилия, имя, отчество заявителя)

проживающая(ий) по адресу: ________________________________________.

Управление труда и социальной защиты населения администрации Георгиевского городского округа Ставропольского края  (далее – управление) приняло решение от ___.___.20___ № ____ назначить Вам ежемесячную денежную выплату в соответствии Законом Ставропольского края «О мерах социальной поддержки жертв политических репрессий» (далее – ЕДВ) в размере __________ рублей, на период с ___.___.20___ г. пожизненно.

	период ЕДВ
	ежемесячный размер ЕДВ (руб.)
	общая сумма ЕДВ

(руб.)

	
	
	


способ выплаты согласно заявлению:________________________________________________________ .

                                                                          (указать способ выплаты)

Телефон для справок: ______________________.

Напоминаем, что Вы должны известить управление о наступлении обстоятельств, влекущих прекращение выплаты не позднее, чем в десятидневный срок.
________________________________________________ _________________ _______________________


(должность лица, принимающего решение
(подпись)
(инициалы, фамилия)


о назначении (отказе в назначении) ЕДВ)
                                  (М.П.)

Приложение 7
к административному регламенту 
предоставления управлением труда 
и социальной защиты населения 
администрации Георгиевского 
городского округа Ставропольс-

кого края государственной услуги 
«Назначение и осуществление 
ежемесячной денежной выплаты 
реабилитированным лицам и 
лицам, признанным пострадавши-

ми от политических репрессий, в 
соответствии с Законом 
Ставропольского края «О мерах 
социальной поддержки жертв 

политических репрессий»
Управление труда и социальной защиты населения администрации Георгиевского городского округа Ставропольского края

Решение об отказе в назначении ежемесячной денежной выплаты (ЕДВ) 

от «___»._____________.20___ № ___

Гражданину  ______________________________, дата рождения __________,


(фамилия, имя, отчество заявителя)

паспорт серии ____ номер ______ выдан _________________________________________ ______________________________________, дата выдачи «___» _____________ _______,

проживающему по адресу: _____________________________________________________,

номер ПКУ __________________________, СНИЛС _______________________________, 

дата подачи заявления на ЕДВ _______________________________________,

отказать в назначении ежемесячной денежной выплаты в соответствии Законом Ставропольского края «О мерах социальной поддержки жертв политических репрессий» (далее – ЕДВ), на основании того, что __________________________________________________________________ 

(перечислить основания для отказа)


(должность лица, принимающего решение
(подпись)
(инициалы, фамилия)


о назначении (отказе в назначении) ЕДВ)
(М.П.)

Решение проверил ______________________ ________ ________________________________________


(должность)
(подпись)
(ФИО)

Решение подготовил ______________________ _______ ________________________________________


(должность)
(подпись)
(ФИО)

                                  Приложение 8
к административному регламенту 
предоставления управлением труда 
и социальной защиты населения 
администрации Георгиевского 
городского округа Ставропольс-

кого края государственной услуги 
«Назначение и осуществление 
ежемесячной денежной выплаты 
реабилитированным лицам и 
лицам, признанным пострадавши-

ми от политических репрессий, в 
соответствии с Законом 
Ставропольского края «О мерах 
социальной поддержки жертв 

политических репрессий»
Управление труда и социальной защиты населения администрации Георгиевского городского округа Ставропольского края

Уведомление об отказе в назначении ЕДВ

от «_____»______________20___ № ____

Уважаемый(ая) _____________________________________________________________________ , 

(фамилия, имя, отчество заявителя)

проживающая(ий) по адресу: _________________________________________

управление труда и социальной защиты населения администрации Георгиевского городского округа Ставропольского края  (далее - управление) приняло решение от __.__.20__ № __ отказать Вам в назначении ежемесячной денежной выплаты в соответствии Законом Ставропольского края «О мерах социальной поддержки жертв политических репрессий» (далее – ЕДВ) на основании того, что _______________________________________________________________ ________________________________________________________________________________ 

(перечислить основания для отказа)

_________________________ _________________ ______________________________________________


(должность лица, принимающего решение
(подпись)
(инициалы, фамилия)


о назначении (отказе в назначении) ЕДВ)


(М.П.)
                                     Приложение 9
к административному регламенту 
предоставления управлением труда 
и социальной защиты населения 
администрации Георгиевского 
городского округа Ставропольс-

кого края государственной услуги 
«Назначение и осуществление 
ежемесячной денежной выплаты 
реабилитированным лицам и 
лицам, признанным пострадавши-

ми от политических репрессий, в 
соответствии с Законом 
Ставропольского края «О мерах 
социальной поддержки жертв 

политических репрессий»
 ЗАЯВЛЕНИЕ
об изменении Ф.И.О., адреса, л/счета в с/б

Гр.________________________________________________________________

Паспорт гражданина России: серия ______________ № ___________________ 
дата выдачи: ___.___._______, дата рождения: ___.___._______
кем выдан: ________________________________________________________

Номер страхового свидетельства о государственном пенсионном страховании ____-____-____-___ .

Прошу изменить: Ф.И.О., адрес, л/счет в с/б или способ выплаты                      

                                          (подчеркнуть)

Прошу выплачивать установленную мне ежемесячную денежную выплату

__________________________________________________________________

через: Сбербанк, банк (наименование отделения) ____________

 номер ОСБ и его структурного подразделения

/, 

лицевой счет     



Почтовое отделение _______

Адрес регистрации: 

_____________________________________

Адрес проживания (если отличается от адреса регистрации):

_____________________________________

Контактный телефон _______________
Мне известно, что в соответствии с действующим законодательством, гражданин, имеющий право на получение мер социальной поддержки по нескольким основаниям, может получать меры социальной поддержки только по одному из них.

Обязуюсь в десятидневный срок информировать управление труда и социальной защиты населения администрации Георгиевского городского округа об изменении статуса, дающего право на получение ежемесячной денежной выплаты, перемене места жительства и других обстоятельств.

Я предупреждён об ответственности за предоставление неполных или заведомо недостоверных сведений и документов.

Согласен на обработку предоставленных мною персональных данных для назначения ЕДВ

Дата подачи заявления: ___.___.________          
Подпись получателя___________________

разрыв страницы

Расписка-уведомление

Управление труда и социальной защиты населения администрации Георгиевского городского округа Ставропольского края

Заявление и другие документы гр.: _______________________________________ 

принято специалистом__________________________________________________
«_____»______________г. Регистрационный номер №________________________ 

Подпись специалиста___________________________________________________

                                     Приложение 10
к административному регламенту 
предоставления управлением труда 
и социальной защиты населения 
администрации Георгиевского 
городского округа Ставропольс-

кого края государственной услуги 
«Назначение и осуществление 
ежемесячной денежной выплаты 
реабилитированным лицам и 
лицам, признанным пострадавши-

ми от политических репрессий, в 
соответствии с Законом 
Ставропольского края «О мерах 
социальной поддержки жертв 

политических репрессий»
Управление труда и социальной защиты населения администрации Георгиевского городского округа Ставропольского края

Решение о прекращении выплаты ежемесячной денежной выплаты (ЕДВ)

от «___»______________20_____ № ____

основание: Закон Ставропольского края от 07 декабря 2004 г. № 100-кз

«О мерах социальной поддержки жертв политических репрессий»

Гражданину ___________________________________________________________________, 

(фамилия, имя, отчество заявителя)

проживающему по адресу: __________________________________________

номер ПКУ ________________________, прекратить осуществление ЕДВ.

Основание прекращения ____________________________________________________ .

(перечислить основания для прекращения)

____________________________________________ _________________ _______________________


(должность лица, принимающего решение
(подпись)
(ФИО)


о назначении (отказе в назначении) ЕДВ)


(М.П.)

Решение проверил ______________________ ________ _________________________________


(должность)
(подпись)
(ФИО)

Решение подготовил ______________________ _______ ________________________________


(должность)
(подпись)
(ФИО)

Приложение 11
к административному регламенту 
предоставления управлением труда 
и социальной защиты населения 
администрации Георгиевского 
городского округа Ставропольс-

кого края государственной услуги 
«Назначение и осуществление 
ежемесячной денежной выплаты 
реабилитированным лицам и 
лицам, признанным пострадавши-

ми от политических репрессий, в 
соответствии с Законом 
Ставропольского края «О мерах 
социальной поддержки жертв 

политических репрессий»
Управление труда и социальной защиты населения администрации Георгиевского городского округа Ставропольского края

Уведомление о прекращении ежемесячной денежной выплаты (ЕДВ)

от «___»______________20___ № ___

Уважаемый(ая) ______________________________________________________________________ , 

                                          (фамилия, имя, отчество заявителя)

проживающая(ий) по адресу:_______________________________________________________,

Управление труда и социальной защиты населения администрации Георгиевского городского округа Ставропольского края (далее - управление) приняло решение от ___.___20___ № ________ прекратить Вам выплату ЕДВ в соответствии с Законом Ставропольского края «О мерах социальной поддержки жертв политических репрессий» с ___ __________20__(категория, в соответствии с которой выплачивалась ранее ЕДВ:_____________________________________________________ ), в связи со следующим: ____________________________________________________ .

(перечислить основания прекращения)
_____________________________________________________________________________________________________________________________________
Для восстановления ЕДВ Вы вправе представить  _______________________________ ________________________________________________________________________________________. 

Телефон для справок: ___________.

Напоминаем, что вы должны известить управление о наступлении обстоятельств, влекущих прекращение выплаты не позднее, чем в десятидневный срок.

Начальник управления труда и

социальной защиты населения 

администрации Георгиевского 

городского округа Ставропольского края   ______________________________

                                                                                (подпись)                      (Ф.И.О)                                 
Приложение 12
к административному регламенту 
предоставления управлением труда 
и социальной защиты населения 
администрации Георгиевского 
городского округа Ставропольс-

кого края государственной услуги 
«Назначение и осуществление 
ежемесячной денежной выплаты 
реабилитированным лицам и 
лицам, признанным пострадавши-

ми от политических репрессий, в 
соответствии с Законом 
Ставропольского края «О мерах 
социальной поддержки жертв 

политических репрессий»
Штамп органа соцзащиты 

_______________№_____

СПРАВКА

о получении ежемесячной денежной выплаты

 ______________________________________________________________________________________________ ,

(фамилия, имя, отчество полностью)
паспорт гражданина Российской Федерации: серия_______________ 
№ _____________________дата выдачи: ______.______._________ г.
кем выдан: _____________________________________________________
_________________________________________________________________ ,

является получателем ежемесячной денежной выплаты установленной Законом Ставропольского края «О мерах социальной поддержки жертв политических репрессий» (далее - ЕДВ) с ____.____.20____  по ___________________________________ в размере ______________ рублей ежемесячно.

За период с ___.___.20___ по ___.___.20___  ему выплачена (перечислена) ЕДВ в размере _____________________ рублей. 

Основание выдачи справки: автоматизированная информационная система «Адресная социальная помощь», персональная учетная карточка № ________.

_________________________________________________________________________________________

(должность лица, принимающего
(подпись)
(инициалы, фамилия)


решение о назначении (отказе в назначении) ЕДВ)
(М.П.)

Исполнитель ________________________________________________ ________ __________________


(должность)
(подпись)
(ФИО)

Информирование и консультирование





Обращение гражданина





Прием и регистрация документов





Взаимодействие управления с организациями, участвующими в предоставлении услуги





Отказ в назначении ЕДВ





Проверка права





Уведомление об отказе в назначении ЕДВ





Решение о назначении





Жалоба





Уведомление о назначении ЕДВ





Формирование выплатных документов








Обжалование отказа в досудебном порядке





Выплатные документы





Перечисление ЕДВ по ведомостям в почтовые отделения связи или в кредитные учреждения для зачисления ЕДВ на лицевые счета получателей





Получение ЕДВ





Неполучение  ЕДВ





Приглашение получателя ЕДВ, уточнение причины неполучения ЕДВ





Прекращение выплаты ЕДВ





Заявление об изменении реквизитов








Получение ЕДВ





Ввод в базы измененных данных











