Заявление об отказе в социальном обслуживании
______________________________________________________
(руководителю организации – поставщику соц.услуг 

______________________________________________________
                                                                                                                                        в адрес которого предоставляется заявление)

  от ____________________________________________________
                                                                                                                       (фамилия, имя, отчество получателя социальных услуг)

  ____________________________  __________________________
	                                                     (дата рождения)	(№ СНИЛС)
_______________________________________________________
(реквизиты документа, удостоверяющие личность гражданина)

_______________________________________________________
                                                                                                               (кем и когда выдан, место регистрации, гражданство)

_______________________________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ
об отказе от предоставлении социальных услуг


   От предоставления социальных услуг отказываюсь по следующим обстоятельствам: ________
___________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]___________________________________________________________________________________
______________________________________ с __________ ______________________ 20 ______г.
                                                                                                            (указать дату, с которой прекращается предоставление соц.услуг)


___________________________/ _______________________        «__________» _____________________________ 20 ________ г.
      (Ф.И.О заявителя)                             (подпись заявителя)                                          (дата подачи заявления)

Заявление принято:
___________________________________________    _____________________________ _______________________
(должность в организации –поставщике соц.услуг)	    (Ф.И.О.)	           (подпись)


                                                                                                               «__________» _____________________________ 20 ________ г.
	                                                                                                                      (дата принятия заявления)

