

	УТВЕРЖДАЮ

Глава муниципального образования

Кущевский район

_______________/_____________

подпись                 И.О.Фамилия

«______»______________201___
	
	ПРИЛОЖЕНИЕ 

к Порядку выплаты единовременного 

пособия в связи с получением вреда 

здоровью в результате чрезвычайной 
ситуации муниципального и объектового характера на территории муниципального образования Кущевский район


СПИСОК
граждан, нуждающихся в получении единовременного пособия в связи с получением вреда здоровью в результате

__________________________________________________________________________________________
(наименование чрезвычайной ситуации)

	Фамилия, имя, отчество 

гражданина
	Год 

рождения
	Адрес места жительства (регистрации)
	Документ удостоверяющий личность
	Степень тяжести вреда здоровью, дата и номер медицинского (судебно-медицинского) заключения
	Сумма пособия 

(тысяч 

рублей)

	
	
	
	вид 

документа
	серия и 

номер
	кем и когда выдан
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Начальник отдела по ГО, ЧС, взаимодействия с силовыми 

структурами  и общественными организациями администрации 

муниципального образования Кущевский район




______________________________________















       (подпись, фамилия, инициалы)

М.П.
Главный врач МБУЗ «Кущевская ЦРБ» 






______________________________________















       (подпись, фамилия, инициалы)

М.П.
Начальник управления социальной защиты населения 
министерства труда и социального развития 

Краснодарского края в Кущевском районе





______________________________________















       (подпись, фамилия, инициалы)

М.П.
Начальник отдела по ГО, ЧС, взаимодействия с силовыми 

структурами  и общественными организациями администрации 

муниципального образования Кущевский район









 Д.В.Сафронов

