КУ РА «УСПН Чойского района»
от ____________________________,
(фамилия, имя, отчество
(при наличии) гражданина)
_______________, ______________,
(дата рождения       (СНИЛС
гражданина)      гражданина)
_______________________________,
(реквизиты документа,
удостоверяющего личность)
________________________________
Заявление об отказе 
от предоставления социальных услуг

От предоставления социальных услуг отказываюсь по следующим обстоятельствам:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
с___________________________________________________________________201__г.
(указать дату, с которой прекращается предоставление социальных услуг)
_______________/________________



«___»____________20__г.
Принято специалистом:
_______________/________________



«___»____________20__г.
