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ПРИЛОЖЕНИЕ № 6
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

УВЕДОМЛЕНИЕ
Заявление гр. 

________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)
	Регистрационный номер заявления
	Принял 

	
	Дата приема заявления
	Специалист органа 

социальной защиты населения

	
	
	_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

 _____________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)


