                                                                                 Межрайонный филиал Государственного  казенного  учреждения «Краевой центр социальной защиты населения»
                                                                  Забайкальского края                                          
                                                                                   
                                                                           от_____________________________________________
                                                                      (ф.и.о.)
                                                                                                                             
                                                                              ______________________________________________
                                                                     (адрес места жительства)
                                                                            
                                                                             ____________________________________________                                                                                                               
телефон                                                                                     
______________________________________________ 

Объяснительная

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Предупрежден  (а), что в случае предоставления заведомо ложных и  (или ) недостоверных  сведений ,а равно путем умолчания о фактах ,влекущих прекращение социальных выплат, предусмотрено наказание, на основании УК РФ, ст. 159.21 (штраф, исправительные работы, ограничение свободы до 2-х лет) 

Дата    «___»_____________20   г.                           Подпись _____________________________
                       
                                                                                                                 В межрайонный филиал ГКУ «КЦСЗН»
                                                                       Забайкальского края город Чита 
                                                                              От_____________________________
                                                                                   _____________________________
                                                                               Тел.____________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
О декларировании доходов
Я, _________________________________________________________________________

после увольнения из (указать наименование организации)__________________________
в    (указать дату увольнения)____________________________
                                                                     (число, месяц, год)
после окончания школы в ____________________году;
после снятия с учета в центре занятости населения с _______________________________
                                                                                                    (число, месяц, год)                                                                                                                                                                                      
до регистрации в центре занятости населения с ____________________________________
    	(число, месяц, год)    
на момент обращения действительно ни где не работаю.
Живу на доходы:
1. от временных работ в сумме _______________________ ежемесячно;
2. от личного подсобного хозяйства, огорода в сумме __________ ежемесячно
3. получаю материальную помощь от родителей, бабушки, дедушки, детей, тети, дяди и др. в сумме _______________ ежемесячно;


Дата заполнения___________                                   Подпись_______________             
                                                           
