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ПРИЛОЖЕНИЕ № 15
к Административному регламенту 

Министерства труда и социального развития 

Республики Дагестан предоставления государственной услуги по назначению и выплате государственных единовременных пособий и ежемесячных денежных компенсаций гражданам при возникновении у них поствакцинальных осложнений

___________________________________________________________________________________

 (бланк органа социальной защиты населения)

                                                                                                                  _______________________

                                                                                                                  _______________________

                                                                                                                  _______________________

                                                                                                                  (фамилия, инициалы получателя 

                                                                                                                                             пособия,  адрес проживания)
УВЕДОМЛЕНИЕ
№_________                                                              от  «___» ____________20___ года

    Уважаемый(ая) ____________________________________________________,
                                                        (фамилия, имя, отчество)

     ________________________________________________________доводит до 

(наименование органа социальной защиты населения)
Вашего сведения, что у Вас образовалась переплата________________________

                                                                                                   (указывается вид пособия)
__________________за период с _______________20__г. по ____________20__г.

в сумме_________________руб. _____коп.

Причиной тому явилось сокрытие Вами _______________________________

                                                                       (указываются факты, обстоятельства, повлекшие

________________________________________________________________________________________________

образование  переплаты)
В соответствии с постановлением Правительства Российской Федерации от 27 декабря 2000 года № 1013 «О Порядке выплаты государственных единовременных пособий и ежемесячных денежных компенсаций гражданам при возникновении у них поствакцинальных осложнений» Вы должны были своевременно известить орган социальной защиты населения о наступлении обстоятельств, влекущих прекращение (приостановление) указанных выплат (перемена места жительства, получение выплат другим родителем, прохождение переосвидетельствования, смерть гражданина, получившего поствакцинальное осложнение, и др.).

В связи с изложенным Вам необходимо в срочном порядке обратиться в _______________________________________________________по адресу_____

                     (наименование органа социальной защиты населения)
____________________________________________ с документами, опровергающими указанные факты. В случае отсутствия соответствующих документов, Вам необходимо вернуть указанную сумму в кассу ____________________________
                                                                               (наименование  органа социальной  защиты  населения)

___________________________________________________.

     В случае отказа от погашения переплаты и в целях восстановления незаконно полученных Вами выплат материал будет передан в суд.                                                                                                   
          Руководитель

      органа социальной 

       защиты населения          __________________            __________________

                                                             (подпись)                                       (расшифровка подписи)
                                                   М.П.

               Исполнитель:

  _________________________          

     (фамилия, имя, отчество)

Телефон:
E-mail: _______________
