Приложение № 3
                                                                          к административному регламенту 
                                                                                      предоставления государственной услуги
                                                                            по возмещению расходов за проезд

                                                                                  к месту лечения и обратно инвалидам,
                                                                               детям-инвалидам, сопровождающим
                                                                                  инвалидов I группы, детей-инвалидов
ОБРАЗЕЦ УВЕДОМЛЕНИЯ

о приеме заявления к рассмотрению
	АДМИНИСТРАЦИЯ ГОРОДА БАЙКОНУР
УПРАВЛЕНИЕ СОЦИАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ НАСЕЛЕНИЯ

	имени космонавта Титова Г.С. ул., д. 13, г. Байконур, 468320 тел. (факс) (336-22) 7-44-05; e-mail: uszn@list.ru
ОКПО 06656888 ОКОГУ 23010 ОГРН 1029900507790 ИНН/КПП 9901002296/990101001
_______________________  №_____________



УВЕДОМЛЕНИЕ

о приеме заявления к рассмотрению для предоставления государственной услуги по возмещению расходов за проезд к месту лечения и обратно инвалидам, детям-инвалидам, сопровождающим инвалидов I группы, детей-инвалидов, в соответствии с постановлением Главы администрации города Байконур от 26 декабря 2017 года № 458 «Об утверждении государственной программы «Обеспечение социальной политики и социальной поддержки граждан в городе Байконур на 2018-2020 годы» 
заявитель:  ____________________________________________________________________________________,
                                                                  (Ф.И.О. заявителя)

адрес:  _______________________________________________________________________________________,
                   (место жительства или место пребывания в городе Байконур)

Сообщаем, что Управлением социальной защиты были приняты следующие документы:__________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Дата регистрации заявления:_____________
Входящий номер заявления: № __________

Контактные телефоны для информации: 4-12-23, 4-04-99. 
	
	
	

	
	Начальник  Управления 
социальной защиты населения


	 __________________  /__________________ /

                (подпись)                        (расшифровка подписи)

	
	



_____________
