                                                        В управление социальной защиты 

администрации Ленинского района 

г. Могилева






___________________________________








                (ФИО)







___________________________________







___________________________________








               (адрес)







___________________________________








             (телефон)




              


Заявление

        Прошу принять решение о предоставлении (об отказе в предоставлении) государственной адресной социальной помощи в виде:

обеспечения продуктами питания моего ребенка ________________________

  _________________________________________ на период первых двух лет жизни с _____________ по ________________ 
Дата _______________2020г.                              Подпись_________________

Заявление принял____________________
ОБРАЗЕЦ                                      В управление социальной защиты 

администрации Ленинского района 

г. Могилева

2.33.4






Иванова Ивана Ивановича               .     

(ФИО)

    







г.Могилев, ул.Жемчужная, д.44, кв. 25         . 








               (адрес)







26-23-25, 8029-611-23-25                 .







             (телефон)




              


Заявление

        Прошу принять решение о предоставлении (об отказе в предоставлении) государственной адресной социальной помощи в виде:

обеспечения продуктами питания моего ребенка Иванова Максима Ивановича на период первых двух лет жизни с 13.01.2018 по 13.01.2020 (бесплатно).
Дата 13 февраля 2020 г.                              Подпись_________________

                                                                                   Иванов И.И.

Заявление принял_____________________

