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к административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации Георгиевского муниципального округа Ставропольского края государственной услуги «Принятие решений о предоставлении субсидий на оплату жилого помещения и коммунальных услуг гражданам в соответствии со статьей 159 Жилищного кодекса Российской Федерации, а также их предоставление»




Управление труда и социальной защиты населения администрации
Георгиевского муниципального округа Ставропольского края


РЕШЕНИЕ 

о прекращении предоставления субсидии на оплату жилого
помещения и коммунальных услуг  № _____ от __________________


Заявитель:________________________________________________________

Адрес заявителя: __________________________________________________

Предоставление субсидии прекращено
_____________________________________________________________
(указывается  срок, с которого прекращается  предоставление субсидии (п.63 Правил)
Причина прекращения ______________________________________________

Руководитель    ___________    ____________________________
                                (подпись)                               (фамилия и инициалы руководителя)
               М.П.

Исполнитель  ______________        ________________________
                               (подпись)                                                 (расшифровка подписи)
Направлено     _________      ___________           _____________________
                               (дата)                           (подпись)                            (расшифровка подписи исполнителя)
Получено                       __________      __________        ___________________
(если решение вручается лично)           (дата)                         (подпись)                      (расшифровка подписи заявителя)
----------------------------------------------------------------------------------------------------

Управление труда и социальной защиты населения администрации
Георгиевского муниципального округа Ставропольского края


РЕШЕНИЕ  

о прекращении предоставления субсидии на оплату жилого
помещения и коммунальных услуг  № _____ от _



_________________
Заявитель:_________________________________________________________

Адрес заявителя: ___________________________________________________

Предоставление субсидии прекращено 
_________________________________________________________________
(указывается  срок, с которого прекращается  предоставление субсидии (п.63 Правил)
Причина прекращения ______________________________________________

Руководитель    ___________         ____________________________
                                  (подпись)                                        (фамилия и инициалы руководителя)
              М.П.

Исполнитель  ______________       ___________________________
                                 (подпись)                                                 (расшифровка подписи)



______________________


[bookmark: _GoBack]





