	
	Приложение № 11
к Административному регламенту 

предоставления государственной услуги по предоставлению членам семьи погибших (умерших) военнослужащих и сотрудников некоторых федеральных органов исполнительной власти компенсационных выплат в связи с расходами по оплате жилых помещений, коммунальных и других видов услуг 


ОБРАЗЕЦ УВЕДОМЛЕНИЯ

о прекращении предоставления государственной услуги
	АДМИНИСТРАЦИЯ ГОРОДА БАЙКОНУР
УПРАВЛЕНИЕ СОЦИАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ НАСЕЛЕНИЯ

	имени космонавта Титова Г.С.,ул,13, г. Байконур, 468320тел. (факс) (336-22) 7-44-05; e-mail: uszn@list.ru
ОКПО 44098566 ОКОГУ 23010 ОГРН 1029900507790 ИНН/КПП 9901002296/990101001
___________________  №_____________


УВЕДОМЛЕНИЕ

о прекращении предоставления государственной по предоставлению членам семьи погибших (умерших) военнослужащих и сотрудников некоторых федеральных органов исполнительной власти компенсационных выплат в связи с расходами по оплате жилых помещений, коммунальных и других видов услуг в соответствии с постановлением Правительства Российской Федерации от 02 августа 2005 г. № 475 «О предоставлении членам семей погибших (умерших) военнослужащих и сотрудников некоторых федеральных органов исполнительной власти компенсационных выплат в связи с расходами по оплате жилых помещений, коммунальных и других видов услуг» (с изменениями) по заявлению от _______:

заявитель:  _______________________________________________________________________,

(Ф.И.О. последнее при его наличии заявителя)

адрес:  ___________________________________________________________________________,

(место жительства или место пребывания в городе Байконур)

Причина прекращения:__________________________________________________________

_____________________________________________________________________________.

(указать мотивированные причины, послужившие основанием для принятия решения об прекращении)

Ознакомиться с решением о прекращении предоставления государственной услуги можно в отделе социальных выплат Управления социальной защиты населения.

Время приема: Пн-Чт с 1500 до 1800, с 1 по 25 число каждого месяца.

	М.П.
	Должностное лицо:
	________________ /_______________ /

                 (подпись)                       (расшифровка подписи)

	
	Начальник  Управления социальной защиты населения

(уполномоченное лицо)
	________________ /_______________ /

                 (подпись)                       (расшифровка подписи)

	
	_________


