Продовження додатку 8
Начальнику управління
соціального захисту населення 
Калуської міської ради
Любов ФЕДОРИШИН
 _______________________________
           (прізвище, ім’я, по-батькові)
 _______________________________
(адреса)
_________________________________
тел.______________________________




Заява 
про припинення державних соціальних допомог та компенсацій та про зміни, що впливають на встановлення права, припинення чи зміни розміру державної соціальної допомоги та компенсації


________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________






_____________		 _____________                                 _____________________
     (дата)                                                 (підпис)                                                           (прізвище, ініціали)


