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Приложение 5
к административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации  Шпаковского муниципального округа Ставропольского края государственной услуги «Принятие решений о предоставлении субсидий на оплату жилого помещения и коммунальных услуг гражданам в соответствии со статьей 159 Жилищного кодекса Российской Федерации, а также их предоставление»
РАСПИСКА-УВЕДОМЛЕНИЕ 
о приеме заявления и документов

(составляется в 2-х экземплярах)

Документы ___________________________________________________

                                             (фамилия, имя, отчество заявителя в родительном падеже)

приняты специалистом ____________ _________________________________

                                        (управление или МФЦ)      (фамилия, отчество специалиста,

                                                                                     ответственного за прием документов)

___.____.20____ г.

             (дата)

Приняты копии документов:

1. ___________________________________________________________________________,

2. ___________________________________________________________________________,

3. ___________________________________________________________________________,

4. ___________________________________________________________________________.

Телефон для справок: ______________________.

Решение будет принято в течение ___ рабочих дней со дня подачи заявления.

	Вам будет сообщено о принятом решении:
	место для 

отметки:

	почтой на адрес регистрации по месту жительства (пребывания или фактического проживания)
	

	электронной почтой, указанной в заявлении
	

	По телефону, указанному в заявлении
	


Напоминаем Вам, что Вы обязаны в месячный срок информировать орган социальной защиты населения о перемене места жительства и других обстоятельствах, влияющих на предоставление субсидии.

Дата выдачи расписки-уведомления ___.______.20____.

Подпись специалиста, ответственного за прием документов ______________

______________________

_____________

