                     В Отделение Фонда пенсионного и социального страхования 

Российской Федерации по Вологодской области
                                                    от  ________________________________________________________________







(фамилия,  имя,  отчество заявителя)





Дата  рождения  _________________________________



                                       

Зарегистрированного (ей) по адресу: ___________________________________











(почтовый  индекс)

___________________________________________________________________
Проживающего (ей) по адресу: ________________________________________










(почтовый  индекс)

                                                   ___________________________________________________________________




Паспорт  серия ____________________  №_______________________________
                                                     Выдан _____________________________________________________________
                                                                                                             (кем  выдан)
Дата выдачи___________________
                                                     ИНН _________________________ СНИЛС______________________________
                                                     Контактный телефон_________________________________________________
З А Я В Л Е Н И Е

Прошу продлить ежемесячные страховые выплаты в связи с __________________________________________ _________________________________________________________________________________________ (указать основание для возобновления ежемесячных страховых выплат)

· почтовым переводом по адресу: __________________________________________________________________________________________
· либо на мой лицевой счет № 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


в ____________________________________________________________________________________________
№ платежной карты «МИР» (при наличии)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· либо иным способом________________________________________________________________________
Мне известно,


Что в соответствии с пунктом 3 статьи 19 Федерального закона от 24.07.1998 № 125-ФЗ «Об обязательном социальном  страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний» застрахованный и лица, которым предоставлено право на получение страховых выплат, несут ответственность в соответствии с законодательством Российской Федерации за достоверность и своевременность представления ими страховщику сведений о наступлении обстоятельств, влекущих изменение обеспечения по страхованию, включая изменение размера страховых выплат или прекращение таких выплат.

Согласно пункту 2 статьи  16  Федерального закона от 24.07.1998 № 125–ФЗ  «Об обязательном социальном  страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний» обязуюсь извещать страховщика об изменении места своего жительства или места работы, а также о наступлении обстоятельств, влекущих изменение размера  получаемого мной обеспечения по страхованию или утрату права на получение обеспечения по страхованию, в десятидневный срок со дня наступления таких обстоятельств.

  «___»______________20___ г.




________________________________

              (дата)




                                                  (подпись заявителя)  

Даю свое согласие на обработку моих персональных данных в целях назначения и осуществления страхового обеспечения в соответствии с Федеральным законом от 24.07.1998 № 125-ФЗ «Об обязательном социальном страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний» 

Персональные данные, в отношение которых дается данное согласие, включают данные, указанные в заявлении и представленных документах.

Действия с персональными данными включают в себя обработку персональных данных - сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, передачу (распространение, предоставление), обезличивание, блокирование, уничтожение. Обработка персональных данных: автоматизированная с использованием средств вычислительной техники; без использования средств автоматизации.

Согласие действует с момента подачи заявления о назначении страхового обеспечения в течение срока предоставления государственной услуги, а также в течение 75 лет после её предоставления.

«___»______________20___ г.





_______________________________

                               (дата)







      (подпись заявителя)

_____________________________________________________________         _____________________________________

                        (должность, Ф.И.О. лица, принявшего документы)                                                                      (подпись, дата)                                                  
