Приложение № 10
к Административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации Шпаковского муниципального округа Ставропольского края государственной услуги «Осуществление назначения и выплаты ежемесячной доплаты к пенсии гражданам, ставшим инвалидами вследствие ранения, контузии, увечья или заболевания, полученных при исполнении обязанностей военной службы в районах боевых действий в периоды, указанные в Федеральном законе от 12 января 1995 года № 5-ФЗ «О ветеранах», при прохождении ими военной службы по призыву в качестве солдат, матросов, сержантов и старшин, не получающим страховую пенсию по старости, в соответствии с Законом Ставропольского края от 10 апреля 2006 года № 19-кз «О мерах социальной поддержки отдельных категорий граждан, находящихся в трудной жизненной ситуации, и ветеранов Великой Отечественной войны»




__________________________________________________________________
(наименование органа соцзащиты)

УВЕДОМЛЕНИЕ 

о прекращении ежемесячной доплаты к пенсии (доплаты)
от ___.___.20___ № ___

Уважаемый(ая) ______________________________________________ , 
(фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя)
проживающая(ий) по адресу: ________________________________________,
__________________________________________________ приняло решение
(наименование органа соцзащиты)
от ______.20___ № ________ прекратить Вам выплату доплаты в соответствии с Законом Ставропольского края «О мерах социальной поддержки отдельных категорий граждан, находящихся в трудной жизненной ситуации, и ветеранов Великой Отечественной войны» 
категория, в соответствии с которой ранее выплачивалась доплата: инвалид боевых действий, в связи со следующим:
_________________________________________________________________ .
(перечислить основания прекращения)
Для восстановления доплата Вы вправе представить  ___________________ _________________________________________________________________. 
Телефон для справок: ___________________ .
_________________________ _________________ _______________________
	(должность лица, принимающего решение	(подпись)	(инициалы, фамилия)
	о назначении (отказе в назначении) доплаты)
	(М.П.)
_____________________________________ _____________________ __________________________________
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