



                                                                               Приложение № 5
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», утвержденному постановлением администрации Шпаковского муниципального округа Ставропольского края
Управление труда и социальной защиты населения администрации Шпаковского муниципального округа Ставропольского края
                                               (наименование органа соцзащиты)

                 РЕШЕНИЕ № _____ от ___ _________ 20__ г.

о проведении дополнительной проверки сведений, содержащихся в представленных заявителем документах
             Закон Ставропольского края от 19.11.2007 № 56-кз
                   «О ГОСУДАРСТВЕННОЙ СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ
                     НАСЕЛЕНИЮ В СТАВРОПОЛЬСКОМ КРАЕ»

Заявка на государственную социальную помощь № ___ от __________ 20__ г. (дата обращения ___ __________ 20__ г.)

______________________________________          _____________________
      (фамилия, имя, отчество заявителя)                            (дата рождения)
  На  основании  пункта 10.1 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, решено провести дополнительную проверку следующих сведений, содержащихся в представленных на рассмотрение документах________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
 (сведения, содержащиеся в представленных документах и подлежащие проверке)

Руководитель                       подпись                                  расшифровка подписи

Печать
                                                              ________________                                                                                                                 
