Подготовлено с использованием системы КонсультантПлюс
Приложение № 5
УТВЕРЖДЕНО 
приказом Следственного комитета Российской Федерации 
от 04.10.2022 № 114
(рекомендуемый образец)

(наименование следственного органа)
от  
(специальное (воинское) звание, последняя замещаемая

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

зарегистрированного по адресу:

(индекс, адрес, контактные телефоны)




адрес фактического места жительства:

(индекс, адрес, контактные телефоны)


СНИЛС:  

Заявление 
о назначении ежемесячной компенсационной выплаты 
неработающему трудоспособному лицу, осуществляющему уход 
за нетрудоспособным гражданином
Я,  	,
(фамилия, имя, отчество (при наличии) неработающего трудоспособного лица, осуществляющего уход за нетрудоспособным гражданином)
	Осуществляю с
	
	уход за нетрудоспособным гражданином

	
	(дата)
	


	,
(фамилия, имя, отчество (при наличии) нетрудоспособного гражданина, за которым осуществляется уход)
являющимся  	.

(инвалид 1 группы, престарелый, нуждающийся по заключению медицинской организации в постоянном постороннем уходе, достигший возраста 80 лет)
О СЕБЕ СООБЩАЮ СЛЕДУЮЩИЕ ДАННЫЕ:
Оплачиваемую работу  	.
(выполняю, не выполняю)
В образовательной организации по очной форме  	.
(обучаюсь, не обучаюсь)
Получателем пенсии по линии другого ведомства  	.
(являюсь, не являюсь)
Получателем пособия по безработице  	.
(являюсь, не являюсь)
Оборотная сторона заявления
В связи с осуществлением ухода за нетрудоспособным пенсионером Следственного комитета Российской Федерации  
(фамилия, имя, отчество (при наличии)
прошу назначить ежемесячную компенсационную выплату, предусмотренную Указом Президента Российской Федерации от 26.12.2006 № 1455 «О компенсационных выплатах 
лицам, осуществляющим уход за нетрудоспособными гражданами». Указанную выплату прошу производить к назначенной  	пенсии.
(фамилия, имя, отчество (при наличии)
Я предупрежден(а):
о необходимости известить кадровое подразделение по месту установления компенсационной выплаты об обстоятельствах, влекущих за собой прекращение осуществления компенсационной выплаты, в течение 5 рабочих дней с даты наступления соответствующих обстоятельств:
о смерти нетрудоспособного гражданина или признании его в установленном порядке умершим или безвестно отсутствующим;
о прекращении осуществления ухода за нетрудоспособным гражданином;
о назначении лицу, осуществляющему уход, пенсии независимо от ее вида и размера;
о назначении лицу, осуществляющему уход, пособия по безработице;
о выполнении нетрудоспособным гражданином либо лицом, осуществляющим уход, оплачиваемой работы;
о помещении нетрудоспособного гражданина в государственное или муниципальное стационарное учреждение социального обслуживания;
о необходимости безотлагательно извещать кадровое подразделение по месту 
установления компенсационной выплаты об изменении места жительства лица, осуществляющего уход.
К заявлению прилагаю следующие документы [footnoteRef:1]1:   [1: 1 Перечень документов определен пунктом 6 Правил осуществления ежемесячных компенсационных выплат неработающим трудоспособным лицам, осуществляющим уход за инвалидом I группы (за исключением инвалидов с детства I группы), а также за престарелым, нуждающимся по заключению лечебного учреждения в постоянном постороннем уходе либо достигшим возраста 80 лет, утвержденных постановлением Правительства Российской Федерации от 04.06.2007 № 343.] 




Достоверность сведений, указанных в заявлении, подтверждаю.
	«
	
	»
	
	20
	
	г.
	

	
	
	
	
	
	
	
	(подпись заявителя)



	
	
	
	
	

	(дата поступления заявления)
	
	(подпись)
	
	(фамилия и инициалы работника, принявшего заявление)



