2.42. Выдача справки о размере повременных платежей в возмещение вреда, причиненного жизни или здоровью физического лица, не связанного с исполнением им трудовых обязанностей, назначенных в связи с ликвидацией юридического лица или прекращением деятельности индивидуального предпринимателя, ответственных за вред, вследствие признания их банкротами
             Управление по труду, занятости и социальной
             защите Мстиславского райисполкома
              ________________________________________
                    (фамилия, имя, отчество заявителя) 
              ________________________________________
              зарегистрированного (-ой) по адресу:________ 
              ________________________________________                                
              ________________________________________
              тел._____________________________________
              Паспорт: серия ____ № ____________________
              выдан: __________________________________
              Л.н.  ____________________________________
              Тел.   ___________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ _____________

           В соответствии с административной процедурой 2.42, осуществляемой государственными органами, в соответствии с Указом Президента Республики Беларусь от 26.04.2010г.  No200  «Об  административных  процедурах, осуществляемых  государственными  органами  и  иными  организациями  по заявлениям  граждан», прошу выдать справку о  размере  повременных платежей  в  возмещение  вреда,  причиненного  жизни  или  здоровью физического лица, не связанного с исполнением им трудовых обязанностей, назначенных в связи с ликвидацией юридического лица или прекращением деятельности индивидуального  предпринимателя, ответственных  за  вред, вследствие признания их экономически несостоятельными (банкротами).

	
	


Документы приняты «__» ___________ 20_ г.
____________________________________________________
(инициалы, фамилия и подпись специалиста, принявшего документы)
















2.42. Выдача справки о размере повременных платежей в возмещение вреда, причиненного жизни или здоровью физического лица, не связанного с исполнением им трудовых обязанностей, назначенных в связи с ликвидацией юридического лица или прекращением деятельности индивидуального предпринимателя, ответственных за вред, вследствие признания их банкротами

 (
ОБРАЗЕЦ
заявления
по АП 
2.42
)Управление по труду, занятости и социальной___
защите  Мстиславского районного______________ исполнительного комитета____________________  
                           Иванова Ивана  Ивановича_____________________
(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) заявителя)                            
_____________________________________________
проживающего (-ей) по адресу:__________________
                       (наименование населенного пункта, улица, номер дома и квартиры)
г. Мстиславль, ул. Школьная, д. 20, кв. 1_________ _____________________________________________
тел. __+37529 1481111__________________________
паспорт______________________________________
(вид документа)
серия _КВ_  №   _1258964_______________________
выдан:   Мстиславским РОВД Могилевской_______ области______________________________________
Л.н.   _9786123М108PB1________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ _____________
[bookmark: _GoBack]
           В соответствии с административной процедурой 2.42, осуществляемой государственными органами, в соответствии с Указом Президента Республики Беларусь от 26.04.2010г.  No200  «Об  административных  процедурах, осуществляемых  государственными  органами  и  иными  организациями  по заявлениям  граждан», прошу выдать справку о  размере  повременных платежей  в  возмещение  вреда,  причиненного  жизни  или  здоровью физического лица, не связанного с исполнением им трудовых обязанностей, назначенных в связи с ликвидацией юридического лица или прекращением деятельности индивидуального  предпринимателя, ответственных  за  вред, вследствие признания их экономически несостоятельными (банкротами).

	
	


Документы приняты «__» ___________ 20_ г.
____________________________________________________
(инициалы, фамилия и подпись специалиста, принявшего документы)


