











              Форма 17









  Начальнику УСЗН администрации









  Яковлевского р-на Массалитину Ю.А.





                

ЗАЯВЛЕНИЕ




о прекращении назначения и выплаты государственного пособия .


Я______________________________________________________________________________




(фамилия, имя, отчество заявителя полностью)

проживающая(щий) по адресу ___________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Прошу прекратить мне назначение и выплату  ______________________________________________

______________________________________________________________________________________


(фамилия, имя, отчество, число, месяц и год рождения ребенка)

с «_____» _________________    
 в связи с тем, что         __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

(указывается причина,  влекущая прекращение назначения и выплаты пособия)

«_____» _______________________                       

_______________________________








            

(подпись заявителя)

Дата __________________________           Принято: специалист _______________________________

