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ПОСТАНОВЛЕНИЕ

АДМИНИСТРАЦИИ БЛАГОДАРНЕНСКОГО ГОРОДСКОГО ОКРУГА СТАВРОПОЛЬСКОГО КРАЯ
                                    г.Благодарный                                       № 
О внесении изменений в  административный регламент предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации Благодарненского городского округа Ставропольского края государственной услуги «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты ветеранам труда Ставропольского края в соответствии с Законом Ставропольского края от 11 февраля 2014 года № 8-кз «О ветеранах труда Ставропольского края»,  утвержденный постановлением администрации Благодарненского городского округа Ставропольского края от 25 февраля 2021 года № 168.
В соответствии с федеральными законами от 06 октября 2003 года        № 131-ФЗ «Об общих принципах организации местного самоуправления в Российской Федерации», от 27 июля 2010 года № 210-ФЗ «Об организации предоставления государственных и муниципальных услуг», администрация Благодарненского городского округа Ставропольского края
ПОСТАНОВЛЯЕТ:

1.Утвердить прилагаемые изменения, которые вносятся в административный регламент  предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации Благодарненского городского округа Ставропольского края государственной услуги «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты ветеранам труда Ставропольского края в соответствии с Законом Ставропольского края от 11 февраля 2014 года № 8-кз «О ветеранах труда Ставропольского края», утвержденный  постановлением администрации Благодарненского городского округа Ставропольского края от 25 февраля 2021 года № 168 «Об утверждении административного регламента предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации Благодарненского городского округа Ставропольского края государственной услуги «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты ветеранам труда Ставропольского края в соответствии с Законом Ставропольского края от 11 февраля 2014 года № 8-кз «О ветеранах труда Ставропольского края».
2.Контроль за выполнением настоящего постановления возложить на заместителя главы администрации – начальника финансового управления администрации Благодарненского городского округа   Ставропольского   края  Кузнецову Л.В. 
3.Настоящее постановление вступает в силу на следующий день после дня его официального опубликования.

	Глава 
Благодарненского городского округа Ставропольского края
	А.И.Теньков


Проект вносит  исполняющий обязанности начальника управления труда и социальной защиты населения администрации Благодарненского городского округ Ставропольского края, заместитель начальника 
 управления труда и социальной защиты населения администрации Благодарненского городского округ Ставропольского края                                     Н.В.Грибанова
	Проект визируют: 
	

	Первый заместитель главы администрации Благодарненского городского округа   Ставропольского   края  

	            Н.Д.Федюнина

	Заместитель главы администрации - начальник финансового управления администрации Благодарненского городского округа   Ставропольского   края  

	            Л.В.Кузнецова

	Начальник отдела экономического развития и муниципальных закупок администрации Благодарненского городского округа Ставропольского края

	М.Н. Арзамас

	Начальник отдела по правовым, организационным и общим вопросам администрации Благодарненского городского округа Ставропольского края
	Л.С.Шурховецкая


	
	УТВЕРЖДЕНЫ 

постановлением администрации Благодарненского городского округа 

Ставропольского края


                                     ИЗМЕНЕНИЯ,

которые вносятся в административный регламент  предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации Благодарненского городского округа Ставропольского края государственной услуги «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты ветеранам труда Ставропольского края в соответствии с Законом Ставропольского края от 11 февраля 2014 года № 8-кз «О ветеранах труда Ставропольского края»
1. В разделе I «Общие положения»:

1.1. Абзац восьмой подпункта 1.3.1 пункта 1.3 изложить в следующей редакции:
«государственное учреждение - Фонд пенсионного и социального страхования Российской Федерации».

1.2. Абзац второй подпункта 1.3.2. пункта 1.3 изложить в следующей редакции: 

«Справочный телефон государственного учреждения - Фонд пенсионного и социального страхования Российской Федерации – 5-08-05
2. В разделе II «Стандарт предоставления государственной услуги»:

2.1. Абзац третий пункта 2.2  изложить в следующей редакции:
«Фонд пенсионного и социального страхования Российской Федерации».
2.2. Абзац шестой пункта 2.7 изложить в следующей редакции:

«Для получения справки о прекращении мер социальной поддержки по иным основаниям, установленных федеральным законодательством, заявитель имеет право обратиться в территориальный орган Фонда пенсионного и социального страхования Российской Федерации по месту получения пенсии с заявлением в произвольной форме лично, через своего законного представителя или через официальный сайт Пенсионного фонда Российской Федерации по адресу: https://es.pfrf.ru/».
2.3. После абзаца девятого пункта 2.7 дополнить абзацем следующего содержания:

«представления на бумажном носителе документов и информации, электронные образы  которых  ранее  были  заверены  в соответствии с пунктом 72  части 1 статьи    16    Федерального    закона   «Об   организации   предоставления государственных  и  муниципальных  услуг»,  за  исключением  случаев,  если нанесение  отметок  на такие документы либо их изъятие является необходимым условием  предоставления  государственной  или муниципальной услуги, и иных случаев, установленных федеральными законами;».
2.4. Абзац  восьмой пункта 2.8 после слова «отчество» дополнить словами «(при наличии)».
2.5. Пункт 2.15:

2.5.1. Абзац восьмой после слова «отчество» дополнить словами «(при наличии)».

2.5.2. В абзаце одиннадцатом слова «Санитарно – эпидемиологическим правилам и нормативам «Гигиенические требования к персональным электронно-вычислительным машинам и организации работы. СанПин 2.2.2/2.4.1340-03» заменить словами «санитарным правилам СП 2.2.3670-20 «Санитарно – эпидемиологические требования к условиям труда».
2.6. В пункте 2.17:

2.7.  Абзац пятый подпункта 2.17.3 изложить в следующей редакции:                                                                                                                                                                              «Запись на прием в управление осуществляется посредством телефонной связи либо информационной системы управления, которая обеспечивает возможность интеграции с единым порталом и региональным порталом».

2.7.1. В подпункте «а»  подпункта 2.17.4. слова «или МФЦ» исключить.
2.8. Дополнить пунктом 2.18 следующего содержания:

«2.18.Случаи   и  порядок  предоставления  государственной  услуги  в упреждающем   (проактивном)  режиме  в  соответствии  с  частью 1 статьи 7
Федерального   закона  «Об  организации  предоставления  государственных  и муниципальных услуг»
Предоставление государственной услуги в упреждающем (проактивном) режиме не предусмотрено.».
3. В разделе III «Состав, последовательность и сроки выполнения административных процедур (действий), требования к порядку их выполнения, в том числе особенности выполнения административных процедур (действий) в электронной форме, а также особенности выполнения административных процедур (действий) в многофункциональных центрах предоставления государственных и муниципальных услуг»:

3.1. Пункт 3.1. изложить в следующей редакции:

«3.1. Предоставление государственной услуги включает в себя следующие административные процедуры:
информирование и консультирование заявителя по вопросу предоставления государственной услуги;
прием и регистрация документов для предоставления государственной услуги;
формирование и направление межведомственных запросов;

проверка права и принятие решения о назначении и выплате ежемесячной денежной выплаты;
формирование выплатных документов;
изменение выплатных реквизитов получателя ЕДВ;

принятие решения о прекращении предоставления государственной услуги;
получение заявителем справки о произведенных выплатах ЕДВ;

порядок исправления допущенных опечаток и ошибок в выданных в результате предоставления государственной услуги документах.».
3.2. Абзац девятый подпункта 3.2.4. пункта 3.2. изложить в следующей редакции: 

«Способом фиксации результата выполнения административной процедуры является регистрация в порядке делопроизводства уведомления о принятом решении».
3.4. Подпункт 3.2.5. пункта 3.2. дополнить подпунктом 3.2.5.1. следующего содержания:
«3.2.5.1. Получение заявителем справки о произведенных выплатах ЕДВ
Получателю ЕДВ по его запросу может быть выдана справка о произведенных выплатах ежемесячной денежной выплаты (далее в рамках настоящего подпункта - справка) с указанием периода и размера выплаты.
Основанием для начала административной процедуры является поступление в управление заявления о получении справки.

Содержание административной процедуры включает в себя прием заявления, оформление и выдачу справки.

Общий максимальный срок выполнения административной процедуры - 1 рабочий день.

Указанная административная процедура выполняется специалистом, ответственным за прием и регистрацию документов.

Критериями принятия решения о выдаче справки являются установление личности заявителя (подтверждение полномочий уполномоченного представителя действовать от имени заявителя).

Специалист, ответственный за прием и регистрацию документов, на основании сведений в АИС АСП подготавливает справку с указанием периода и размера выплаты по форме согласно приложению 10 к Административному регламенту и вручает ее заявителю после установления его личности.

Результатом административной процедуры является выдача заявителю справки.».
4. Приложение 2 к административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации Благодарненского городского округа Ставропольского края государственной услуги «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты ветеранам труда Ставропольского края в соответствии с Законом Ставропольского края от 11 февраля 2014 года № 8-кз «О ветеранах труда Ставропольского края», изложить в прилагаемой редакции:
                                                «Приложение 2
	к административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации Благодарненского городского округа Ставропольского края государственной услуги «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты ветеранам труда Ставропольского края в соответствии с Законом Ставропольского края от 11 февраля 2014 года 
№ 8-кз «О ветеранах труда Ставропольского края» от 25 февраля 2021 года № 168
в редакции постановления администрации Благодарненского городского округа 
Ставропольского края


                                                                                                                                                                             Форма

                                                                                                    В _______________________________________

                                                                                                                                   (наименование управления)

                                                                                                   _________________________________________

                                             ЗАЯВЛЕНИЕ

                    о назначении ежемесячной денежной выплаты

Гр. __________________________________________________________________
                                                        (фамилия, имя, отчество (при наличии))

дата рождения: ____._____.___________

Номер страхового свидетельства государственного пенсионного страхования:


-
-
-  

адрес регистрации по месту жительства: ____________________________
__________________________________________________________________
адрес регистрации по месту пребывания (если есть): ___________________
__________________________________________________________________
контактный телефон _____________, e-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



__________________________________________________________________________

                                                                              (линия отреза)
                        Расписка о приеме заявления и документов

Заявление о назначении ежемесячной денежной выплаты и другие документы

_____________________________________________________________________________

       (фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя в родительном падеже)

приняты специалистом ____________________   __________________________ __.__.20_г.
              (управление или МФЦ)(фамилия, отчество специалиста (при наличии) 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: _________________________________________________________

Решение будет принято в течение _____ рабочих дней со дня подачи заявления.
                                                                                      оборот страницы 1 Приложения 2

    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 органы социальной защиты населения  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   представленных    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 Фонде пенсионного и социального страхования 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)

	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 орган социальной защиты населения об изменении статуса, дающего право на получение государственной услуги, продлении инвалидности, перемене места жительства и других обстоятельствах, влияющих на прекращение выплаты. При непредставлении указанных сведений или их несвоевременном представлении Вы обязаны возвратить излишне выплаченные Вам суммы.

Дата выдачи расписки ______.____________.20____.

Подпись специалиста, ответственного за прием документов _____________
5. Приложение 3 к административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации Благодарненского городского округа Ставропольского края государственной услуги «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты ветеранам труда Ставропольского края в соответствии с Законом Ставропольского края от 11 февраля 2014 года № 8-кз «О ветеранах труда Ставропольского края», изложить в прилагаемой редакции:
                                                                             «Приложение 3

	к  административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации Благодарненского городского округа Ставропольского края государственной услуги «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты ветеранам труда Ставропольского края в соответствии с Законом Ставропольского края от 11 февраля 2014 года № 8-кз «О ветеранах труда Ставропольского края» 

от 25 февраля 2021 года № 168
в редакции постановления администрации Благодарненского городского округа 
Ставропольского края



                                                                    Форма

    ___________________________________________________________________

                                  (наименование органа соцзащиты)

          Решение о назначении ежемесячной денежной выплаты (ЕДВ)

                      от _____.______.20_____ № _____

         основание: Закон Ставропольского края от _______ № _____

      «__________________________________________________________»
Назначить __________________________________, дата рождения _______
                                  (фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя)

паспорт серии ___________ номер _______________ выдан _______________,

дата выдачи _____._______.__________

проживающему по адресу: _________________________________________
номер ПКУ _____________________________, СНИЛС _______________
категория получателя: ____________________________________________
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)                               (Ф.И.О.)

Решение подготовил ____________________  ____________ _____________________

                                                                   (должность)                          (подпись)                                (Ф.И.О.)

6. Приложение 4 к административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации Благодарненского городского округа Ставропольского края государственной услуги «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты ветеранам труда Ставропольского края в соответствии с Законом Ставропольского края от 11 февраля 2014 года № 8-кз «О ветеранах труда Ставропольского края», изложить в прилагаемой редакции:
                                                          «Приложение 4

	к  административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации Благодарненского городского округа Ставропольского края государственной услуги «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты ветеранам труда Ставропольского края в соответствии с Законом Ставропольского края от 11 февраля 2014 года № 8-кз «О ветеранах труда Ставропольского края» от 25 февраля 2021 года № 168
в редакции постановления администрации Благодарненского городского округа 
Ставропольского края



                                                                                                                                                                            Форма
 ____________________________________________________________________

                                                    (наименование органа соцзащиты)

                                    Решение об отказе в назначении ежемесячной

                                                денежной выплаты (ЕДВ)

                                         от ____._________.20____ № _____

    Гражданину _____________________________________________, дата рождения
                                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) 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 с Законом Ставропольского края «________________________________»(далее - ЕДВ) по категории: ____________________,

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)                           (Ф.И.О.)

Решение подготовил ____________________ ____________ ______________________».
                                                                 (должность)                           (подпись)                            (Ф.И.О.)
7. Приложение 5 к административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации Благодарненского городского округа Ставропольского края государственной услуги «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты ветеранам труда Ставропольского края в соответствии с Законом Ставропольского края от 11 февраля 2014 года № 8-кз «О ветеранах труда Ставропольского края», изложить в прилагаемой редакции:
                                                          «Приложение 5
	к  административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации Благодарненского городского округа Ставропольского края государственной услуги «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты ветеранам труда Ставропольского края в соответствии с Законом Ставропольского края от 11 февраля 2014 года № 8-кз «О ветеранах труда Ставропольского края» от 25 февраля 2021 года № 168
в редакции постановления администрации Благодарненского городского округа 
Ставропольского края



                                                                                                                                             Форма

   ____________________________________________________________________

                                                 (наименование органа соцзащиты)

                            Уведомление о назначении ежемесячной денежной

                                                   выплаты (ЕДВ)

                                  от ____._________.20____ № _____

     Уважаемый(ая) ________________________________________________________,

                                                       (фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя)

проживающий(ая) по адресу: _______________________________________________,

___________________________________________________________ приняло решение
                               (наименование органа соцзащиты)

от ____._________.20____ № _____ назначить Вам ежемесячную денежную выплату

в соответствии с Законом Ставропольского края «_______________________» (далее - ЕДВ).

Категория, в соответствии с которой назначена 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  орган  соцзащиты 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.)

8. Приложение 6 к административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации Благодарненского городского округа Ставропольского края государственной услуги «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты ветеранам труда Ставропольского края в соответствии с Законом Ставропольского края от 11 февраля 2014 года № 8-кз «О ветеранах труда Ставропольского края», изложить в прилагаемой редакции:
                                                         «Приложение 6
	к  административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации Благодарненского городского округа Ставропольского края государственной услуги «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты ветеранам труда Ставропольского края в соответствии с Законом Ставропольского края от 11 февраля 2014 года № 8-кз «О ветеранах труда Ставропольского края» от 25 февраля 2021 года № 168
в редакции постановления администрации Благодарненского городского округа 
Ставропольского края



                                                                       Форма

   __________________________________________________________________

                                                   (наименование органа соцзащиты)

                                      Уведомление об отказе в назначении ЕДВ

                                             от ____._________.20____ №_____

    Уважаемый(ая) ________________________________________________________,

                                                                               (фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя)

проживающий(ая) по адресу: _______________________________________________,

_____________________________________________ приняло решение

                                          (наименование органа соцзащиты)

от  ____._________.20____  №  _____  отказать  Вам в назначении ежемесячной

денежной выплаты в соответствии с Законом Ставропольского края 
«___________________________________________________________» (далее - ЕДВ)

по категории: _____________________________________________________,

на основании того, что __________________________________________
___________________________________________________________________________

                                                     (перечислить основания для отказа)

______________________________________  ____________  _____________________».
(должность лица, принимающего решение     (подпись)    (инициалы, фамилия) о назначении (отказе в назначении) ЕДВ)

                                                       (М.П.)

9. Приложение 7 к административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации Благодарненского городского округа Ставропольского края государственной услуги «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты ветеранам труда Ставропольского края в соответствии с Законом Ставропольского края от 11 февраля 2014 года № 8-кз «О ветеранах труда Ставропольского края», изложить в прилагаемой редакции:
                                                          «Приложение 7
	к  административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации Благодарненского городского округа Ставропольского края государственной услуги «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты ветеранам труда Ставропольского края в соответствии с Законом Ставропольского края от 11 февраля 2014 года № 8-кз «О ветеранах труда Ставропольского края» от 25 февраля 2021 года № 168
в редакции постановления 
администрации Благодарненского городского округа 
Ставропольского края



                                                                       Форма

        ____________________________________________________________

                                                               (наименование органа соцзащиты)

                                   Решение о прекращении выплаты ежемесячной

                                                  денежной выплаты (ЕДВ)

                                          от ____._________.20____ № _____

        основание: Закон Ставропольского края от _______ № ________

        «________________________________________________________»
    Гражданину ___________________________________________________________,

                                                     (фамилия, имя, отчество (при наличии)заявителя)

проживающему по адресу: ________________________________________
номер ПКУ ________________________________, прекратить осуществление ЕДВ по

категории: _______________________ с ____.__________ 20_____.

Основание прекращения _____________________________________________________
                                                                                 (перечислить основания для прекращения)

__________________________________________________________________________.

______________________________________  ____________  _____________________

(должность лица, принимающего решение     (подпись)       (Ф.И.О.) о назначении (отказе в назначении) ЕДВ)

                                                           М.П.

________________________  ________________________  _______________________

Решение проверил __________________________ __________ ____________________

                                                (должность)                            (подпись)                                 (Ф.И.О.)

Решение подготовил ________________________ __________ __________________».
                                                                  (должность)                                 (подпись)                       (Ф.И.О.)

10. Приложение 8 к административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации Благодарненского городского округа Ставропольского края государственной услуги «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты ветеранам труда Ставропольского края в соответствии с Законом Ставропольского края от 11 февраля 2014 года № 8-кз «О ветеранах труда Ставропольского края», изложить в прилагаемой редакции:
                                                      «Приложение 8
	к  административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации Благодарненского городского округа Ставропольского края государственной услуги «Назначение и осуществление ежемесячной денежной выплаты ветеранам труда Ставропольского края в соответствии с Законом Ставропольского края от 11 февраля 2014 года № 8-кз «О ветеранах труда Ставропольского края» от 25 февраля 2021 года № 168
в редакции постановления администрации 
Благодарненского городского округа 
Ставропольского края



                                                                        Форма

   ____________________________________________________________________

                                                                        (наименование органа соцзащиты)

                                        Уведомление о прекращении ежемесячной

                                                    денежной выплаты (ЕДВ)

                                               от ____._________.20____ № _____

    Уважаемый(ая) ________________________________________________________,

                                                 (фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя)

проживающий(ая) по адресу: _______________________________________________,

___________________________________________________приняло решение

                                                   (наименование органа соцзащиты)

от ____._________.20____ № ____ прекратить Вам выплату ЕДВ в соответствии с Законом Ставропольского края «_____________________
_____________»  с _____.______.20_____, категория, в соответствии с которой ранее выплачивалась ЕДВ: ___________________________, в связи со следующим:

___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________.

                                                        (перечислить основания прекращения)

Для восстановления ЕДВ Вы вправе представить ______________________________________________________________

__________________________________________________________________.

Телефон для справок: _____________________________________

______________________________________  ____________  _____________________».
(должность лица, принимающего решение     (подпись)    (инициалы, фамилия) о назначении (отказе в назначении) ЕДВ)

                                                           (М.П.)

Заместитель главы 

администрации Благодарненского 

городского округа Ставропольского края                                   Н.Д.Федюнина                        































































