   ПРИЛОЖЕНИЕ № 17
к Административному регламенту 

Министерства труда и социального развития 

Республики Дагестан предоставления государственной услуги по назначению и выплате государственных единовременных пособий и ежемесячных денежных компенсаций гражданам при возникновении у них поствакцинальных осложнений

___________________________________________________________________________________

 (бланк органа социальной защиты населения)

                                                                                                                  _______________________

                                                                                                                  _______________________

                                                                                                                  _______________________

                                                                                                                (фамилия, инициалы получателя 

                                                                                                                                      компенсации,  адрес проживания)
УВЕДОМЛЕНИЕ
№_________                                                              от  «___» ____________20___ года

    Уважаемый(ая) ____________________________________________________,
                                                        (фамилия, имя, отчество)

сообщаем о прекращении (приостановке) выплаты ежемесячной денежной компенсации с  ____________20____ г. в связи с __________________________
                                                                                                                      (указывается причина прекращения 
________________________________________________________________________________________________

(приостановки)  выплаты компенсации)

          Руководитель

      органа социальной 

       защиты населения          __________________            __________________

                                                             (подпись)                                       (расшифровка подписи)

                                              М.П.

               Исполнитель:

    _________________________          

       (фамилия, имя, отчество)
Телефон:
E-mail: _______________
