	Управление социальной защиты населения администрации
Яковлевского городского округа 

ЗАЯВЛЕНИЕ О ПЕРЕРАСЧЕТЕ  ЕЖЕМЕСЯЧНОЙ ДЕНЕЖНОЙ КОМПЕНСАЦИИ НА ОПЛАТУ ЖИЛОГО ПОМЕЩЕНИЯ И КОММУНАЛЬНЫХ УСЛУГ

	
От_____________________________________________________________________________________


	[bookmark: _GoBack]Проживающий (ая) ___________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________                                                                                                         
_______________________________________________________________________________________
Телефон:

	     
Прошу произвести перерасчет  ежемесячной денежной компенсации по оплате жилого помещения и коммунальных услуг на основании _____________________________________

	___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
с «_____»________________ 20        г. Копию документа прилагаю.


	       О наступлении обстоятельств, влияющих на размер выплачиваемой ежемесячной денежной компенсации, или прекращения права на получение ежемесячной денежной компенсации на оплату жилого помещения и коммунальных услуг, обязуюсь сообщать в течение 30 дней.

	       Я ПРЕДУПРЕЖДЕН (НА), ЧТО ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ ИЗЛИШНИХ СУММ ДЕНЕЖНОЙ КОМПЕНСАЦИИ ПОДЛЕЖАТ УДЕРЖАНИЮ В УСТАНОВЛЕННОМ ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВОМ ПОРЯДКЕ.
     
    « ______» ___________________ 20           г.                                 Подпись_______________________



