
                  Приложение № 6

к административному регламенту предоставления государственной услуги «Предоставление инвалидам (в том числе детям-инвалидам), имеющим транспортные средства, в соответствии с медицинскими показаниями, или их законным представителям компенсации страховых премий по договору обязательного страхования гражданской ответственности владельцев транспортных средств», утвержденному постановлением администрации Шпаковского муниципального округа Ставропольского края
__________________________________________________________________
(наименование органа соцзащиты)
РЕШЕНИЕ № _______ от _______________


об отказе в назначении компенсации страховой премии по договору обязательного страхования гражданской ответственности владельцев транспортных средств

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________
 (фамилии, инициалы, занимаемые должности лиц, принявших решение об отказе в назначении компенсации страховых премий) 
рассмотрены документы _______________________________________________________,
                                                         (фамилия, имя, отчество, заявителя) 
проживающего (ей) по адресу:___________________________________________________

_____________________________________________________________________________

В результате рассмотрения документов установлено: __________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
            (основания для отказа в назначении выплаты)
Учитывая вышеизложенное, отказать в назначении компенсации страховой премии.
Отказ в назначении компенсации страховой премии можно обжаловать в органе соцзащиты, администрации муниципального образования и (или) в судебном порядке.

Компенсация страховой премии может быть назначена при устранении причин, послуживших основанием для отказа в ее назначении.

Специалист 


___________________ /Фамилия, имя, отчество/

Руководитель


___________________ /Фамилия, имя, отчество/

М.П.
_______________

