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	Приложение № 3



РЕШЕНИЕ 

о выплате компенсации стоимости социальных услуг

от ___________ № _________________

Поставщику социальных услуг ________________________________________

                                                                                  (наименование) 

_________________________________________________________________,

зарегистрированному  по адресу_______________________________________ __________________________________________________________________ ,

Предоставить компенсацию стоимости социальных услуг за  ________________

                                                                                                               (указать месяц, год)
в размере_________________________________________________________ 

(сумма цифрами и прописью)
_________________________________________________________________

Руководитель (заместитель руководителя) исполнительного органа государственной власти Ульяновской области, уполномоченного в сфере социальной защиты населения                                                     

_____________        ___________________

        (подпись)                                              (расшифровка подписи)
Дата  ____________

М.П.

О принятом решении заявителю сообщено «___» _______________ 20___ г.

следующим образом (нужное отметить знаком - V):

лично                                                  

посредством почтовой связи



через представителя                              
электронной связью

Специалист 

уполномоченного органа            _____________        ___________________

                                                                 (подпись)                                              (расшифровка подписи)

