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Приложение 6
к Административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации города-курорта Же-лезноводска Ставропольского края государственной услуги «Назначе-ние и осуществление ежемесячной денежной выплаты реабилитиро-ванным лицам и лицам, признанным пострадавшими от политических репрессий», в соответствии с Законом Ставропольского края
от 7 декабря 2004 г. № 100-кз «О мерах социальной поддержки жертв политических репрессий»
ОБРАЗЕЦ
оформления уведомления об отказе в назначении ежемесячной денежной выплаты реабилитированным лицам и лицам, признанным пострадавшими
от политических репрессий
Управление труда и социальной защиты населения
администрации города-курорта Железноводска Ставропольского края
УВЕДОМЛЕНИЕ

об отказе в назначении ежемесячной денежной выплаты реабилитированным лицам и лицам, признанным пострадавшими
 от политических репрессий
от ___. ____. 20___ г. № ________
Уважаемый(ая)  ________________________________!
                                              (фамилия, имя, отчество заявителя)

проживающая(ий) по адресу: _________________________________________
управлением труда и социальной защиты населения администрации принято решение от ___. ___. 20___ г. № _______ отказать Вам в назначении ежемесячной денежной выплаты реабилитированным лицам и лицам, пострадавшим от политических репрессий, в соответствии Законом Ставропольского края от 7 декабря 2004 г. № 100-кз «О мерах социальной поддержки жертв политических репрессий» (далее - ЕДВ) по категории: __________________________________________________________________, на основании того, что ______________________________________________
__________________________________________________________________.
(перечислить основания для отказа)

________________________________  _________  _______________________                      

        (должность лица, принимающего решение                               (подпись)                       (инициалы, фамилия)

          о назначении (отказе в назначении) ЕДВ)
М.П. 
Ф.И.О. исполнителя

контактный телефон

Приложение 7
к Административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации города-курорта Же-лезноводска Ставропольского края государственной услуги «Назначе-ние и осуществление ежемесячной денежной выплаты реабилитиро-ванным лицам и лицам, признанным пострадавшими от политических репрессий», в соответствии с Законом Ставропольского края от 07 декабря 2004 г. № 100-кз «О мерах социальной поддержки жертв политических репрессий»

ОБРАЗЕЦ

оформления решения о прекращении ежемесячной денежной выплаты реабилитированным лицам и лицам, признанным пострадавшими 
от политических репрессий

Управление труда и социальной защиты населения администрации города-курорта Железноводска Ставропольского края
РЕШЕНИЕ

о прекращении ежемесячной денежной выплаты 
реабилитированным лицам и лицам, признанным пострадавшими
от политических репрессий

от ___. ___. 20___ г. № ______

основание: Закон Ставропольского от 7 декабря 2004 г. № 100-кз «О мерах социальной поддержки жертв политических репрессий»

Гражданину _______________________________________________________,
                                                                                   (фамилия, имя, отчество заявителя)

проживающему по адресу: __________________________________________,
номер ПКУ ____________, прекратить осуществление ежемесячной денежной выплаты реабилитированным лицам и лицам, признанным пострадавшими от политических репрессий по категории: ________________
_________________________________________________ с ____.____20___ г.
Основание прекращения _____________________________________________
__________________________________________________________________
(перечислить основания для прекращения)

_____________________________   ___________  ________________________
           (должность лица, принимающего решение                       (подпись)                            (Ф.И.О.)

             о назначении (отказе в назначении) ЕДВ)

М.П.

Решение проверил   _______________   ___________   ____________________
                                                                   (должность)                     (подпись)                             (Ф.И.О.)

Решение подготовил ______________   ___________   ____________________                                                            

                                            (должность)                    (подпись)                             (Ф.И.О.)

Приложение 8
к Административному регламенту предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации города-курорта Же-лезноводска Ставропольского края государственной услуги «Назначе-ние и осуществление ежемесячной денежной выплаты реабилитиро-ванным лицам и лицам, признанным пострадавшими от политических репрессий», в соответствии с Законом Ставропольского края
от 7 декабря 2004 г. № 100-кз «О мерах социальной поддержки жертв политических репрессий»

ОБРАЗЕЦ

оформления уведомления о прекращении ежемесячной денежной выплаты реабилитированным лицам и лицам, признанным пострадавшими
от политических репрессий

Управление труда и социальной защиты населения
администрации города-курорта Железноводска Ставропольского края

УВЕДОМЛЕНИЕ

о прекращении ежемесячной денежной выплаты 
реабилитированным лицам и лицам, признанным пострадавшими 
от политических репрессий

от ____. _____. 20__ г. № _______

Уважаемый(ая) ____________________________________________________,
                                                                         (фамилия, имя, отчество заявителя)

проживающая(ий) по адресу: ________________________________________,

управлением труда и социальной защиты населения администрации
города-курорта Железноводска Ставропольского края принято решение
от ____. ____.20___ г. № ____ прекратить Вам выплату ежемесячной денежной выплаты реабилитированным лицам и лицам, признанным пострадавшими от политических репрессий, в соответствии с Законом Ставропольского края от 7 декабря 2004 г. № 100-кз «О мерах социальной поддержки жертв политических репрессий» (далее – ЕДВ)
с ___._____.20____ г., категория, в соответствии с которой ранее выплачивалась ЕДВ: ____________, в связи со следующим: __________________________________________________________________.
 (перечислить основания для отказа)

Для восстановления ЕДВ Вы вправе представить ________________________
__________________________________________________________________.
Телефон для справок: ______________.
_____________________________   ___________  ________________________
           (должность лица, принимающего решение                     (подпись)                                            (Ф.И.О.)

             о назначении (отказе в назначении) ЕДВ)

М.П.

Ф.И.О. исполнителя

контактный телефон
