Приложение № 8

к Административному регламенту предоставления государственной услуги по назначению мер социальной поддержки гражданам, подвергшимся воздействию радиации вследствие аварии в 1957 году на производственном объединении «Маяк» и сбросов радиоактивных отходов в реку Теча
ОБРАЗЕЦ УВЕДОМЛЕНИЯ
о прекращении предоставления государственной услуги

	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 прекращении предоставления государственной услуги по назначению мер социальной поддержки гражданам, подвергшимся воздействию радиации вследствие                                аварии в 1957 году на производственном объединении «Маяк» и сбросов радиоактивных отходов в реку Теча, предусмотренных Федеральным законом Российской Федерации                 от 26.11.1998 № 175-З «О социальных защите граждан Российской Федерации, подвергшихся воздействию радиации вследствие аварии в 1957 году на производственном объединении «Маяк» и сбросов радиоактивных отходов в реку Теча»
Уважаемый (ая) ___________________________________________________________________,
проживающий (ая) по адресу: _______________________________________________________,
Управление социальной защиты населения уведомляет Вас, что Вам прекращено предоставление государственной услуги по назначению мер социальной поддержки гражданам, подвергшимся воздействию радиации вследствие аварии в 1957 году на производственном объединении «Маяк» и сбросов радиоактивных отходов в реку Теча, предусмотренных Федеральным законом Российской Федерации от 26.11.1998 № 175-З «О социальных защите граждан Российской Федерации, подвергшихся воздействию радиации вследствие аварии в 1957 году на производственном объединении «Маяк» и сбросов радиоактивных отходов в реку Теча» − ___________________________________________________________________________
                  (наименование меры социальной поддержки)

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, (в декабре с 1 по 15 число). Тел. 7-54-15.
	М.П.
	Должностное лицо:
	__________________  /__________________ /

                 (подпись)                       (расшифровка подписи)

	
	Начальник Управления социальной защиты населения


	__________________  /__________________ /

                  (подпись)                       (расшифровка подписи)



____________
