

                                                                            Приложение № 6                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         
к административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации Шпаковского муниципального округа  Ставропольского края государственной услуги «Назначение и выплата государственной социальной помощи населению в Ставропольском крае» 
Управление труда и социальной защиты населения администрации Шпаковского муниципального округа Ставропольского края
                                               (наименование органа соцзащиты)
УВЕДОМЛЕНИЕ

о проведении дополнительной проверки

представленных сведений для назначения

государственной социальной помощи

Уважаемый(ая) ____________________________________________________________!

(фамилия, имя, отчество)
           Уведомляем  Вас,  что  на  основании  пункта  10   Положения о размере, условиях  и  порядке назначения и выплаты государственной социальной помощи населению в Ставропольском крае, утвержденного постановлением Правительства Ставропольского  края  от  21.05.2008  № 79-п, принято решение о проведении дополнительной проверки представленных сведений:

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

(сведения, содержащиеся в представленных документах и подлежащие проверке)

Руководитель                       подпись                                  расшифровка подписи

Специалист, фамилия, имя, отчество

Телефон                                                                       

                            ________________                                                                                                                                                                                                                          
