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Директору ГБУ ПНИ № 20
А.В. Бесштанько
от _____________________________
проживающего по адресу:
________________________________
________________________________
паспорт_________№______________
выдан___________________________
_________________________________
код подразделения________________
телефон 
_________________________________







ЗАЯВЛЕНИЕ
о приостановлении социального обслуживания

        Прошу приостановить предоставление социального обслуживания  на  срок ______  календарных дней, в период   с «    »_________20____г.                     по «    »__________20_____г.  включительно,   в связи с выбытием из интерната по адресу:
__________________________________________________________________
_____________________________телефон______________________________
*Обязуюсь возвратиться к месту жительства в Психоневрологический интернат № 20  «      »_________________20____г.
       
«   » ______________20____г.                                        Подпись______________

Согласовано:

Заместитель директора 
по лечебной части                             ________________(_________________)

Виза:
Лечащий врач - психиатр                    _______________(_________________)
