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Руководителю центра предоставления мер социальной поддержки населению______________________________ 

                                               наименование района (города)

Гр-на(ки) ________________________________________

                           (Ф.И.О. (последнее – при наличии) гражданина(ки) полностью)
_________________________________________________
проживающего(ей)_________________________________

                                           (регистрация по месту жительства)

_________________________________________________

тел.______________________________________________

Паспорт серии ___________ №______________________
Выдан___________________________________________
                                                                        ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу возместить расходы, связанные с погребением реабилитированного 

_____________________________________________________________________________

                                                                  (Ф.И.О. (последнее – при наличии))

через кредитное учреждение (банк)/отделение почтовой связи (нужное подчеркнуть).

Сведения о кредитном учреждении ____________________ филиал ___________________

Счет №_______________________________________________________________________

Свидетельство о реабилитации № ____________ серия ____________ от _______________

К заявлению прилагаю:

1) ___________________________________________________________________________

2) ___________________________________________________________________________

3) ___________________________________________________________________________

4) ___________________________________________________________________________
«_____»_________________20___г.                                             ____________________

                                                                                                                   (подпись)
