
	 
	
	ПРИЛОЖЕНИЕ № 17
   к постановлении администрации

      муниципального образования

        Ейский район

                                                                           от ___________ № ________

             УТВЕРЖДАЮ

Глава муниципального образования                          Ейский район

___________   ______________

       (подпись)             (инициалы, фамилия)

 «____» ______________20___г.    

	
	Список
граждан, в получении единовременного пособия 
в связи с получением вреда здоровью в результате 
чрезвычайной ситуации муниципального характера 
на территории Ейского района


	№
п/п
	Фамилия, имя, отчество
гражданина
	Дата рождения
	Адрес места проживания (регистрации)
	Документ, удостоверяющий личность
	Степень тяжести вреда здоровью, дата и номер медицинского (судебно-медицинского) заключения
	Сумма пособия 
(тыс. рублей)

	
	
	
	наименование населенного пункта
	наименование улицы
	номер жилого помещения
	номер квартиры
	вид документ
	серия и
номер
	кем выдан и
когда 
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого необходимо бюджетных ассигнований
	

	Главный врач ГБУЗ «Ейская центральная районная больница» министерства здравоохранения Краснодарского края
	

	
	(подпись, фамилия, инициалы)

	
	М.П.

	Начальник отдела ГО и ЧС администрации 

муниципального образования Ейский район
	

	
	(подпись, фамилия, инициалы)

	
	М.П.


Начальник отдела гражданской обороны 

и чрезвычайных ситуаций администрации

муниципального образования Ейский район                                                                                                                 В.И. Прищепа

	 
	
	              ПРИЛОЖЕНИЕ № 18
                                                                         к постановлению администрации

                                                                            муниципального образования

          Ейский район

                                                                              от ___________ № ________

             УТВЕРЖДАЮ

                                                                     Глава муниципального образования             
              Ейский район

______________   ______________
            (подпись)               (инициалы, фамилия)

   «____» ______________20___г.    

	
	Список
граждан, нуждающихся в получении единовременного пособия в связи с гибелью (смертью) члена семьи 
(включая пособие на погребение погибшего (умершего) члена семьи) в результате 
чрезвычайной ситуации муниципального характера на территории Ейского района 


	№
п/п
	Фамилия, имя, отчество погибшего (умершего)
	Дата рождения
	Адрес места проживания (регистрации)
	Фамилия, имя, отчество члена семьи, степень родства
	Документ, удостоверяющий личность члена семьи, получающего пособия
	Сумма пособия членам семьи погиб-шего (умер-шего) (тыс. 
рублей)
	Сумма пособия семье погибшего (умершего) на погребение 
	Всего

(тыс.

рублей)
	Свидетель-ство о смерти погибшего (умершего) (дата и номер судебно-медицин-ского заключения)

	
	
	
	наименование населенного пункта
	наименование улицы
	номер жилого помещения
	номер квартиры
	
	вид 

документа
	серия и
номер
	кем выдан 

и
когда 
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого необходимо бюджетных ассигнований
	
	
	
	

	Главный врач ГБУЗ «Ейская центральная районная больница» министерства здравоохранения Краснодарского края
	

	
	(подпись, фамилия, инициалы)

	
	М.П.

	Начальник отдела ГО и ЧС администрации 

муниципального образования Ейский район
	

	
	(подпись, фамилия, инициалы)

	
	М.П.



Начальник отдела гражданской обороны 

и чрезвычайных ситуаций администрации

муниципального образования Ейский район                                                                                                                 В.И. Прищепа
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