ГКУ СЗ РК «Центр социальной работы Республики Карелия»                                                                                                             Отделение по работе с гражданами в Муезерском районе                                                                                     Руководителю Павловой И.И.
                                                                                    ___________________________________ 

                                                                                  от__________________________________ 
                                                                                                    (ФИО заявителя)
                                                                                                       _________________________________________     
                                                                                  проживающего по адресу:

                                                                                        п.________________________________
                                                                                        ул._______________________________ 
                                                                                        д._____________ кв.________________
                                                                                   паспорт серии_________номер__________ 

                                                                                   выдан_______________________________ 

                                                                                                               (кем,когда) 
                                                                                                   ____________________________________________ 

                                                                                                   ________________телефон_____________________       
                                                   ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу ежегодно выплачивать компенсацию на оздоровление на______________________ 

_____________________________________________________________________________ 

                   (указать почтовый адрес или реквизиты счета открытого в кредитной организации) 
на основании представленных документов:

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
При изменении представленных данных (паспортных, адресных, реквизитных) обязуюсь сообщить в Центр в 5-дневный срок.
Дата_______________________                    Подпись________________________________

