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[bookmark: Par421]                                   ФОРМА
                    СЕРТИФИКАТА НА ОКРУЖНОЙ МАТЕРИНСКИЙ
                            (СЕМЕЙНЫЙ) КАПИТАЛ

                              Лицевая сторона

                     ГЕРБ НЕНЕЦКОГО АВТОНОМНОГО ОКРУГА

                         НЕНЕЦКИЙ АВТОНОМНЫЙ ОКРУГ

                                СЕРТИФИКАТ
                НА ОКРУЖНОЙ МАТЕРИНСКИЙ (СЕМЕЙНЫЙ) КАПИТАЛ

N ________

    Настоящим сертификатом удостоверяется, что ____________________________
___________________________________________________________________________
     (фамилия, имя, отчество владельца сертификата, данные документа,
___________________________________________________________________________
                    удостоверяющего личность владельца)
___________________________________________________________________________
имеет  право  на  получение  окружного  материнского (семейного) капитала в
соответствии  с  законом Ненецкого автономного округа от 01.07.2011 N 36-ОЗ
"О  дополнительных  мерах государственной поддержки семей, имеющих детей" в
размере ___________________________________________________________________
                     (сумма материнского (семейного) капитала
___________________________________________________________________________
                           (цифрами и прописью)
___________________________________________________________________________
                        на дату выдачи сертификата)
    Настоящий  сертификат  выдан  на  основании  распоряжения  Департамента
здравоохранения, труда и социальной защиты населения  Ненецкого автономного
округа   от "__" __________ 20__ г. N ____________________________________
             (дата и номер распоряжения о выдаче сертификата)
    Дата выдачи настоящего сертификата "__" __________ 20__ г.

Руководитель Департамента
здравоохранения, труда
и социальной защиты населения
Ненецкого автономного округа        _______________ / _____________________
                                       (подпись)      (расшифровка подписи)

М.П.

                             Оборотная сторона

1. <*> ____________________________________________________________________
              (фамилия, имя, отчество владельца сертификата,
___________________________________________________________________________
           данные документа, удостоверяющего личность владельца)
2. <*> ____________________________________________________________________
              (фамилия, имя, отчество владельца сертификата,
___________________________________________________________________________
           данные документа, удостоверяющего личность владельца)
3. <*> ____________________________________________________________________
              (фамилия, имя, отчество владельца сертификата,
___________________________________________________________________________
           данные документа, удостоверяющего личность владельца)
    --------------------------------
[bookmark: Par480]    <*>  Заполняется  Департаментом  здравоохранения,  труда  и  социальной
защиты  населения  Ненецкого автономного округа в случае изменения фамилии,
имени,  отчества  владельца  сертификата, данных документа, удостоверяющего
личность владельца сертификата.

