Приложение № 3

Заполняется печатными буквами

ЗАЯВЛЕНИЕ НА НАЗНАЧЕНИЕ ИЛИ ВОЗОБНОВЛЕНИЕ ПЕНСИИ 
Договор между Латвийской Республикой и Украиной о сотрудничестве в области социального обеспечения от 11.06.1999 г. (далее – Договор)

Компетентная организация, которой адресован запрос: 

Государственное агентство социального страхования Латвийской Республики / Пенсионный фонд Украины
Адрес: ул. Лачплеша 70A, Рига, LV-1011 / ул.Бастионная 9, г.Киев, 016016, Украина
I. Сведения о заявителе

Фамилия, имя, отчество: ______________________________________________________________________

Дата рождения (дд/мм/гггг): _________________________________ 
персональный код в Латвии/идентификационный номер в Украине: _________________________________

Гражданство: ______________________________ Пол: ____________________ 

Наименование документа, удостоверяющего личность: ____________________________________________ 

Реквизиты документа, удостоверяющего личность: ________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________

                          (номер, серия, кем выдан, дата выдачи, срок действия)

Адрес декларирования места жительства на день подачи заявления: ____________________________________________________________________________________________            

____________________________________________________________________________________________

(улица, номер дома и квартиры, город / населенный пункт, почтовый индекс)

Период действия вида на жительство: с _______________________ по _____________________

Адрес последнего места жительства в Латвийской Республике/Украине, если запрашивается возобновление ранее назначенной пенсии: _________________________________________________________________________

                                 (улица, номер дома и квартиры, город / населенный пункт, почтовый индекс) 

 FORMCHECKBOX 
 работаю
      FORMCHECKBOX 
 не работаю

Телефон ______________________ э-почта ______________________________________ 

II. Прошу:

 FORMCHECKBOX 
 назначить   FORMCHECKBOX 
 возобновить    FORMCHECKBOX 
 пересчитать  
Пенсию:
 FORMCHECKBOX 
 по старости (возрасту) ( FORMCHECKBOX 
 на общих условиях,  FORMCHECKBOX 
 на льготных условиях,  FORMCHECKBOX 
 досрочная пенсия)                                                                                                                                                          

 FORMCHECKBOX 
 по инвалидности

 FORMCHECKBOX 
 за выслугу лет 

 FORMCHECKBOX 
 по случаю потери кормильца
 c__________________________

           или                            _________________



  (дата,с которой заявитель просит назначить пенсию)                                       c даты возникновения права на пенсию 
пенсия в Латвийской Республике/Украине/ другом государстве_________________

    






                           (указать, в каком)

  FORMCHECKBOX 
 назначена /  FORMCHECKBOX 
 не назначена       

III. Сведения об умершем кормильце (заполняется, если запрошена пенсия по случаю потери кормильца):

Фамилия, имя, отчество: ______________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________
Дата рождения (дд/мм/гггг): _______________________ 
персональный код в Латвии/идентификационный номер в Украине:__________________________________

Гражданство: _________________________ Пол: _______________________

Дата смерти (дд/мм/гггг): _______________________

Свидетельство о смерти: номер, серия, кем выдан, дата выдачи: _____________________________________ ____________________________________________________________________________________________

IV. Сведения об иждивенцах (членах семьи) умершего кормильца 

	№ п/п
	 Родство
	Фамилия, имя, отчество
	Дата рождения (дд/мм/гггг), персональный код


	Адрес проживания
	Состояние трудоспособности (наличие инвалидности) 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


V. К заявлению прилагаются следующие документы: 

	№ 

п/п
	 Наименование документа
	Количество листов

	
	
	

	
	
	


Дата прекращения выплаты пенсии: ____________________________________________________________
Причина прекращения выплаты пенсии: ________________________________________________________
Я информирован(а) об ответственности за достоверность представленных сведений и об обязанности своевременно сообщать в компетентную организацию о наступлении обстоятельств, влекущих изменение размера пенсии и прекращения выплаты пенсии.

Дата подачи 
заявления (дд/мм/гггг): ______________________________ подпись заявителя _________________________

Заполняется должностным лицом компетентной организации
Сведения о назначенной пенсии в Латвийской Республике/Украине:
Вид пенсии: __________________________________________________________________

Дата назначения пенсии: _____________________________________________________________________

Срок, на который назначена пенсия: _________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________
Дополнительная информация, которая может повлиять на пенсионное обеспечение заявителя: ____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Имя и фамилия заявителя латиницей ______________________________________________

Информация о выполнении трудовой деятельности:

 FORMCHECKBOX 
 работает

 FORMCHECKBOX 
 не работает /__________________________

        

(дата увольнения)
Должность (профессия) и место работы (заполняется, если запрошена пенсия по выслуге лет):____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дополнительно прилагаемые документы:

	№ п/п
	Наименование документа
	Количество листов

	
	
	

	
	
	


 Заявление зарегистрировано   в  _______________________________________________отделе/управлении  компетентной организации 
Дата регистрации заявления  (дд/мм/гггг):__________________      регистрационный  Nr.___________________

Должностное лицо 

компетентной организации  __________________________________________________________           ____________               

                                                                (подпись)                    (расшифровка подписи)                                      печать

*Полученная в рамках Договора информация является конфиденциальной, используется только в целях исполнения Договора и не может быть передана третьим лицам
