Заявление об отказе в социальном обслуживании 
                                                                Директору    МБУ  «Верхнеуральский  центр помощи
                                                                детям,    оставшимся   без    попечения      родителей»
от ________________________________________________
                                                                                                                                                    (Ф.И.О., дата рождения, 
_________________________________________________
                                                                                                                   реквизиты документа, удостоверяющего личность)
_________________________________________________
                                                                                                          адрес места жительства)
                                                                         от* _____________________________________________
                                                                                                                             (Ф.И.О. (при наличии), дата рождения представителя,
                                                                        _________________________________________________ 
                                                                                                      реквизиты документа, удостоверяющего личность представителя)
                                                                       _________________________________________________
                                                                                                     (реквизиты документа, подтверждающего полномочия представителя)
_________________________________________________
                                                                                                                      (адрес места жительства представителя)
*Заполняется в случае, если заявление подается лицом, представляющим интересы гражданина. 

Заявление об отказе от предоставления социальных услуг
От предоставления социальных услуг отказываюсь по следующим обстоятельствам: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
                                                          (причины заполняются по желанию заявителя) 
с _____________________________-_______ 20_______ г. 
(указать дату, с которой прекращается предоставление социальных услуг)


 ______________________ (____________________________) "____" ________________________ г. 
                        (подпись)                                                             (Ф.И.О.)                                                               (дата заполнения заявления) 


ЗАЯВЛЕНИЕ ПРИНЯТО____________________(____________________)"___" _______________ г.  
                                               (должность, подпись )                                    (Ф.И.О.)                             (дата заполнения заявления)

