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                                                                          В ГКУ «Отдел социальной защиты

                                                                          населения по Суздальскому району»
ЗАЯВЛЕНИЕ О ПРЕКРАЩЕНИИ МЕР СОЦИАЛЬНОЙ ПОДДЕРЖКИ
От _____________________________________________________________________________

                                               (Фамилия, имя, отчество) 

__________________________________________________________конт. телефон_________________________ 

(полный адрес места жительства, места пребывания. _________________________________________________________________________________________________________

фактического проживания,  нужное подчеркнуть)

	Наименование документа, удостоверяющего личность
	
	    Дата выдачи
	

	Номер документа
	
	    Дата рождения
	

	Кем  выдан
	
	   Место рождения
	


Прошу прекратить меры соц. поддержки по льготной категории ____________________
_______________________________________________________________________________

в связи ________________________________________________________________________

__________________               ___________________                             ________________________

регистрационный №                            дата                                                                      подпись

