ПРИЛОЖЕНИЕ № 16
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

________________________________________________________________________________________________

(наименование органа социальной защиты населения)

	                                                                                                                    №
	

	                                                                                                                   Дата
	

	Р А С П О Р Я Ж Е Н И Е
	

	Гр._____________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)
	

	_______________________________________________________________

(наименование компенсации)


	

	1. Прекратить/приостановить выплату                                                   с
_______________________________________________________________
	

	(указывается причина прекращения (приостановки) выплаты компенсации)

	

	Дата
	       Руководитель

   органа социальной 

   защиты населения  _____________  __________________

                                                    (подпись)          (расшифровка подписи)
                                    М.П.

	Подпись специалиста
	

	
	


