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Заявление о выплате материальной помощи 
 

1. Сведения о Студенте: 
___________________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество) 
___________________________________________________________________________ 

(почтовый адрес места жительства, телефон) 
___________________________________________________________________________ 

(наименование документа, удостоверяющего личность, серия 
___________________________________________________________________________ 

и номер документа, дата выдачи, кем выдан) 
___________________________________________________________________________ 

 (дата рождения, место рождения) 
2. Прошу выплачивать материальную помощь с учетом ежегодной индексации по 

следующим реквизитам: ______________________________________________________ 
 
3. Настоящим подтверждаю согласие на автоматизированную, а также без 

использования средств автоматизации обработку персональных данных, указанных в 
настоящем заявлении и приложенных к нему документах, а именно: сбор, 
систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), 
использование, распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, 
уничтожение персональных данных. Обработку персональных данных разрешаю с 
момента подписания настоящего заявления до дня отзыва в письменной форме. 

 
К заявлению прилагаю следующие документы: 

________________________________________ 
________________________________________ 
________________________________________ 
________________________________________ 
________________________________________ 
 
 
 
_______________________           _____________________ 
                         (дата)                                                          (подпись заявителя) 
 
 Телефон  


