	
	Приложение № 12
к Административному регламенту предоставления государственной услуги по возмещению расходов, связанных с лечением (медицинским обследованием), проездом к месту лечения (медицинского обследования) и обратно по направлениям лечебных учреждений неработающим пенсионерам, получающим пенсию по старости, не имеющим группу инвалидности, и лицам, их сопровождающим, а также возмещение расходов по проезду к месту лечения (медицинского обследования) и обратно по направлениям лечебных учреждений по территории Республики Казахстан неработающим инвалидам  и лицам, их сопровождающим


ОБРАЗЕЦ УВЕДОМЛЕНИЯ

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

	Янгеля ул., 7А, 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 услуги по возмещению расходов, связанных с лечением (медицинским обследованием), проездом к месту лечения (медицинского обследования) и обратно по направлениям лечебных учреждений неработающим пенсионерам, получающим пенсию по старости, не имеющим группу инвалидности, и лицам, их сопровождающим, а также возмещение расходов по проезду к месту лечения (медицинского обследования) и обратно по направлениям лечебных учреждений по территории Республики Казахстан неработающим инвалидам и лицам, их сопровождающим в соответствии с постановлением Главы администрации города Байконур «Об утверждении городской целевой программы «Социальная поддержка пенсионеров города Байконур» (на очередной год) 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 о прекращении)

Ознакомиться с решением о прекращении предоставления государственной услуги можно в отделе социальных выплат Управления социальной защиты населения.
Время приема: Пн-Чт с 15-00 до 18-30, с 1-го по 25-ое число каждого месяца.
	М.П.
	Должностное лицо:
	__________________  /__________________ /

                       (подпись)                       (расшифровка подписи)

	
	Начальник  Управления социальной защиты населения

(уполномоченное лицо)
	__________________  /__________________ /

                       (подпись)                       (расшифровка подписи)

	
	_________


