Приложение 2

к Положению о порядке назначения на должность и освобождения от должности председателя, заместителя председателя, аудиторов Контрольно-счетной палаты Соликамского городского округа

                                   (форма) 
В Думу Соликамского городского округа

ЗАЯВЛЕНИЕ

    Я,___________________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество)

(____________________________________________________________________________),

(число, месяц, год рождения, место рождения)

гражданин______________________________________________________________________,

(информация о гражданстве)

зарегистрированный(ая) по адресу: _________________________________________________,

почтовый  адрес,  по  которому  я  обязуюсь получать извещения Думы Соликамского городского округа и её рабочих органов: _______________________________________________________________________________,

паспорт: серия _________ № _________, выдан ______________________________________

                                                                                                                                                           (дата выдачи и кем выдан)

_______________________________________________________________________________,

ИНН __________________________________________________________________________,

тел.: ___________________________________________________________________________,

(номер контактного телефона)

даю согласие быть назначенным(ой) Думой Соликамского городского округа на должность 

_______________________________________________________________________________,

                         (председателя, заместителя председателя, аудитора Контрольно-счетной палаты 
                      Соликамского городского округа – нужное указать)

и сообщаю следующую информацию о себе:

_______________________________________________________________________________.

(указываются данные о наличии (отсутствии) решения суда, вступившего в законную силу, 
о признании недееспособным или ограниченно дееспособным)

_______________________________________________________________________________.

(указываются данные о наличии (отсутствии) близкого родства или свойства (родители, супруги, дети, братья, сестры, а также братья, сестры, родители, дети супругов и супруги детей) с председателем Думы Соликамского городского округа, главой городского округа – главой администрации Соликамского городского округа, руководителями судебных и правоохранительных органов, расположенных на территории Соликамского городского округа)

    
С  ограничениями  и  запретами,  установленными  законодательством  для назначения и замещения указанной должности, ознакомлен(а).

________________________________                                            _________________

                       (число, месяц, год)                                  




 (подпись)

