В отделение ___________________________

                                (наименование отделения) 

ГКУ РХ «УСПН»
от __________________________________________
                             (фамилия, имя, отчество)

действующего в интересах  ребенка-инвалида
                             (фамилия, имя, отчество)

______________________________________________

(дата рождения)
проживающего (ей) по адресу: ._______________________________________
(почтовый адрес места жительства)

паспорт:  серия _______ номер_____________

дата выдачи _________________ кем выдан _______________________________________

контактный телефон: _____________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу назначить и выплатить компенсацию в размере 50% от уплаченной страховой премии по договору обязательного страхования гражданской ответственности владельцев транспортных средств

За период ______________________________________________________________________________

Для назначения компенсации страховой премии представляю следующие документы:

	
№ п/п
	Наименование документов
	Количество экземпляров

	1
	Копия страхового полиса обязательного страхования гражданской ответственности владельца транспортного средства
	

	2
	Копия квитанции по уплате страховой премии по договору
	

	3
	Копия паспорта транспортного средства, выписанного на имя инвалида или его законного представителя
	

	4
	Копия паспорта заявителя
	

	5
	Копия свидетельства о рождении ребенка-инвалида
	

	6
	Справка о составе семьи
	

	7
	Копия справки МСЭ
	

	8
	Копия документа, выданного федеральным государственным учреждением медико-социальной экспертизы (врачебно-трудовой экспертной комиссией), подтверждающего наличие медицинских показаний для обеспечения транспортным средством - ИПРА
	

	9
	Копия страхового свидетельства обязательного пенсионного страхования 
	


Правильность сообщаемых сведений подтверждаю. 
Прошу перечислить компенсацию страховой премии по следующим реквизитам: 
(номер лицевого счёта, открытого в кредитном учреждении  или номер почтового отделения)

“ ____”____________20___г.                                                         Подпись   заявителя  ____________________          

Принял  ______________________                                                                                     ____________________

                 (Ф.И.О. специалиста)                                                                                                    (дата, подпись)

