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Приложение № 7
к административному регламенту 

предоставления государственной услуги по выплате инвалидам компенсации страховых премий по договору обязательного страхования гражданской ответственности владельцев транспортных средств
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 06656888 ОКОГУ 23010 ОГРН 1029900507790 ИНН/КПП 9901002296/990101001
___________________ №_____________


УВЕДОМЛЕНИЕ

о прекращении  предоставления государственной услуги по выплате инвалидам компенсации страховых премий по договору обязательного страхования гражданской ответственности владельцев транспортных средств
Уважаемый (ая)  ____________________________________________________________, 

                                                                                     (фамилия, имя, отчество ( последнее – при его наличии) заявителя)
проживающий (ая) по адресу _________________________________________________
                                        (место жительства или место пребывания в городе Байконур)

Управление социальной защиты населения уведомляет Вас, что Вам прекращено предоставление государственной услуги по выплате инвалидам компенсации страховых премий по договору обязательного страхования гражданской ответственности владельцев транспортных средств.
Причина прекращения: _______________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
    (указать мотивированные причины, послужившие основанием для прекращения предоставления государственной услуги)
Ознакомиться с решением можно в отделе обеспечения государственных гарантий Управления (кабинет № 102).

Время приема Пн-Чт с 15-00 до 18-00, с 1-го по 25-ое число каждого месяца,                       тел. 4-12-23.
	М.П.
	Должностное лицо:
	__________________/__________________ /

               (подпись)                      (расшифровка подписи)

	
	Начальник Управления социальной защиты населения

(уполномоченное лицо)
	__________________ /__________________ /

               (подпись)                       (расшифровка подписи)
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