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	Главе 
Туапсинского муниципального округа

	
	

	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии)

	
	от
	,

	
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии)

	
	проживающего (ей) по адресу:

	
	
	
	,

	
	документ, удостоверяющий личность

	
	(паспорт), серия _________ № ________________,

	
	выданный

	
	
	(кем и когда выдан)

	
	

	
	телефон:
	

	
	

	                                                                         Заявление
о предоставлении дополнительной меры социальной поддержки в виде доплаты приглашенным специалистам в государственные бюджетные учреждения здравоохранения министерства здравоохранения Краснодарского края, расположенные на территории Туапсинского муниципального округа

	В соответствии с Решением Совета муниципального образования Туапсинский муниципальный округ Краснодарского края от 28 февраля 2025 г. № 152 «О внесении изменений в решение Совета муниципального образования Туапсинский район              от 30 августа 2024 г. № 127 «Об установлении дополнительной меры социальной поддержки в виде доплаты приглашенным специалистам в государственные бюджетные учреждения здравоохранения министерства здравоохранения Краснодарского края, расположенные на территории муниципального образования Туапсинский район, являющимся получателями компенсации, предусмотренной постановлением главы администрации (губернатора) Краснодарского края от 27 мая 2020 г. № 299 «О компенсации расходов по оплате найма жилых помещений отдельным категориям медицинских работников государственных учреждений здравоохранения Краснодарского края»  прошу предоставить мне меру социальной поддержки в виде доплаты к компенсации расходов по оплате найма жилого помещения в размере __________ тысяч рублей.
В соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ
«О персональных данных» даю свое согласие администрации Туапсинского муниципального округа на использование моих персональных данных в целях предоставления дополнительной меры социальной поддержки в виде доплаты к компенсации расходов по оплате найма жилых помещений отдельным категориям медицинских работников, работающих в государственных учреждениях здравоохранения Краснодарского края на территории Туапсинского муниципального округа и проживающих на территории  Туапсинского муниципального округа. Настоящее согласие дается на период до истечения сроков хранения соответствующей информации для документов, содержащих указанную информацию, определяемых в соответствии с законодательством Российской Федерации.
Согласие может быть отозвано мной путем подачи письменного заявления в адрес администрации  Туапсинского муниципального округа.
К заявлению прилагаю следующие документы:

	1. ___________________________________________________________________

	2. ___________________________________________________________________

	3. ___________________________________________________________________

	4. ___________________________________________________________________

	5. ___________________________________________________________________

	6. ___________________________________________________________________

	7. ___________________________________________________________________

	8. ___________________________________________________________________

	«___»____________ 20___ г.

	
	(подпись)



 
