     
(наименование территориального органа Пенсионного фонда

Российской Федерации)

код региона 

	     
	     
	     


код района

	     
	     
	     


СНИЛС

     -     -           
ЗАЯВЛЕНИЕ

об отказе от получения набора социальных услуг

(социальной услуги)

Фамилия, имя, отчество:       
Адрес места жительства:      ,      ,      
 (указывается почтовый адрес места жительства, места пребывания, фактического проживания)
	Наименование    документа,          
удостоверяющего     
личность            
	     
	Дата выдачи
	     

	Номер документа     
	     
	Дата рождения  
	     

	Кем выдан           
	     
	Место рождения 
	     


Прошу учесть мой отказ от получения (нужное отметить):
 FORMCHECKBOX 
 набора социальных услуг, предусмотренного частью 1  статьи 6.2   Федерального закона   от   17   июля   1999 г. N 178-ФЗ  "О государственной социальной помощи"

 FORMCHECKBOX 
 социальной услуги,   предусмотренной  пунктом  1  части  1 статьи 6.2   Федерального   закона от 17  июля 1999 г. N 178-ФЗ "О государственной социальной помощи"

 FORMCHECKBOX 
 социальной услуги,   предусмотренной  пунктом  1.1 части 1 статьи 6.2   Федерального   закона от 17  июля 1999 г. N 178-ФЗ "О государственной социальной помощи"

 FORMCHECKBOX 
 социальной услуги, предусмотренной пунктом   2   части   1 статьи 6.2 Федерального закона от 17 июля  1999  г.  N  178-ФЗ "О государственной социальной помощи"

и прекратить его (ее, их) оплату за счет   FORMDROPDOWN 
 ежемесячной денежной выплаты с 1 января 20      года

(нужное подчеркнуть)

*Прошу уведомлять меня о стадиях обработки моего заявления на: 
	     
	     

	Номер телефона 
	Адрес электронной почты 


	     
	     
	     

	число, месяц, год  


