	
	Председателю постоянно

действующей комиссии

по координации работы

по содействию занятости населения

Добрушского райисполкома




ЗАЯВЛЕНИЕ

«О принятии решения о полном или частичном освобождении (об отказе в освобождении) трудоспособных граждан, не занятых в экономике, от оплаты услуг, определяемых Советом Министров Республики Беларусь, по ценам (тарифам), обеспечивающим полное возмещение экономически обоснованных затрат на их оказание, в связи с нахождением таких граждан в трудной жизненной ситуации»

Фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется)

________________________________________________________________

Число, месяц, год рождения________________________________________

Наименование документа, удостоверяющего личность,_________________

серия________№___________,______________________________________
                                                         (кем и когда выдан)

Зарегистрирован по адресу:________________________________________
Прошу освободить меня (члена моей семьи)_____________________
                                                                                                                              (фамилия, 

________________________________________________________________

                                       собственное имя, отчество (если таковое имеется) члена семьи, степень родства)

от оплаты услуг с возмещением затрат по причине_________________________________________________________________________________________________________________________

Член семьи:

Фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется)

________________________________________________________________

Число, месяц, год рождения________________________________________

Наименование документа, удостоверяющего личность,_________________

серия________№___________,______________________________________
                                                         (кем и когда выдан)

Зарегистрирован по адресу:________________________________________
Документы, подтверждающие указанную причину, прилагаются.

Приложение:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Причина, препятствующая самостоятельному обращению члена моей семьи с заявлением об освобождении от оплаты услуг с возмещением затрат, ________________________________________________________________________________________________________________________________

Достоверность и полноту изложенных в настоящем заявлении сведений подтверждаю.

___________________



«        »___________20___г.

             (подпись заявителя)
Секретарь, работник,

принявший заявление

___________________                                ___________________

                           (подпись)                                                                                         (фамилия, инициалы)
	
	Председателю постоянно
действующей комиссии

по координации работы

по содействию занятости населения

Добрушского райисполкома




ЗАЯВЛЕНИЕ
«О принятии решения о полном или частичном освобождении (об отказе в освобождении) трудоспособных граждан, не занятых в экономике, от оплаты услуг, определяемых Советом Министров Республики Беларусь, по ценам (тарифам), обеспечивающим полное возмещение экономически обоснованных затрат на их оказание, в связи с нахождением таких граждан в трудной жизненной ситуации»

Фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется)

Иванов Иван Иванович__________________________________________
Число, месяц, год рождения 23.06.1964г._____________________________
Наименование документа, удостоверяющего личность,_________________

серия__НВ____№_2354127, Добрушским РОВД, 23.05.2020г.__
                                                         (кем и когда выдан)

Зарегистрирован по адресу: г.Добруш, ул.Никонова, д.7Б, кв.24__
Прошу освободить меня (члена моей семьи)__заявитель - _________
                                                                                                                              (фамилия,
Иванов Иван Иванович _________________________________________
                                       собственное имя, отчество (если таковое имеется) члена семьи, степень родства)

от оплаты услуг с возмещением затрат по причине трудной жизненной ситуации_______________________________________________________
Член семьи:

Фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется)

________________________________________________________________

Число, месяц, год рождения________________________________________

Наименование документа, удостоверяющего личность,_________________

серия________№___________,______________________________________
                                                         (кем и когда выдан)

Зарегистрирован по адресу:________________________________________
Документы, подтверждающие указанную причину, прилагаются.

Приложение:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Причина, препятствующая самостоятельному обращению члена моей семьи с заявлением об освобождении от оплаты услуг с возмещением затрат, ________________________________________________________________________________________________________________________________
Достоверность и полноту изложенных в настоящем заявлении сведений подтверждаю.
«     »               20     г.






@

                      дата подачи заявления                                                                                                        подпись заявителя

Секретарь, работник,

принявший заявление

___________________                                ___________________

                           (подпись)                                                                                         (фамилия, инициалы)
