Приложение № 6
к административному регламенту 

предоставления государственной услуги по возмещению расходов по проезду
к месту обучения и обратно
в специализированных образовательных организациях инвалидам, детям-инвалидам, а также лицам, сопровождающим инвалидов первой, второй группы, детей-инвалидов,
и назначении ежеквартальной денежной выплаты инвалидам, детям-инвалидам, обучающимся в специализированных образовательных организациях
ОБРАЗЕЦ РЕШЕНИЯ

о предоставлении государственной услуги: назначение ежеквартальной денежной выплаты инвалидам, детям-инвалидам, обучающимся в специализированной образовательной организации 
	АДМИНИСТРАЦИЯ ГОРОДА БАЙКОНУР
УПРАВЛЕНИЕ СОЦИАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ НАСЕЛЕНИЯ

	имени космонавта Титова Г.С. ул., д. 13, г. Байконур,  468320 тел. (факс) (336-22) 7-74-33; e-mail: uszn@list.ru 

ОКПО 06656888 ОКОГУ 2300220 ОГРН 1029900507790 ИНН/КПП 9901002296/990101001
________________№_____________



РЕШЕНИЕ

о предоставлении государственной услуги: назначение ежеквартальной денежной выплаты инвалидам, детям-инвалидам, обучающимся в специализированной образовательной организации по заявлению от ___________________:
                                                                                               (дата)

заявитель __________________________________________________________________________,
                         (фамилия, имя, отчество (последнее - при его наличии) заявителя)
адрес места жительства ____________________________________________________________,
                                                                       (место жительства в городе Байконур)

категория заявителя ______________________________________________________________,
                                                                       (наименование категории)
направление выплаты ____________________________________________________________,
                                                                       (наименование кредитной организации, организации почтовой связи)
получатель _________________________________________________________________________,
                           (фамилия, имя, отчество (последнее - при его наличии) получателя)
Назначить:

	Период ЕДВ
	Размер ЕДВ (руб.)

	
	

	Должностное лицо                                                    ________________  /__________________ /

                                                                                                                              (подпись)                    (расшифровка подписи)
Начальник Управления                                           ________________  /_________________ /

                                                                                                                               (подпись)                   (расшифровка подписи)


______________
