 Директору
БУ "Реабилитационный центр
"Добрый волшебник"
С.В. Королевой
 
от_____________________________________
(ФИО законного представителя несовершеннолетнего)
______________________________________,

 проживающего по адресу: _____________
________________________________________

 телефон________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ


Настоящим заявлением отказываюсь от предоставления социальных (ой) услуг (ги): ___________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
несовершеннолетнему ________________________________________________________
                            (Ф.И.О, год рождения)

 Причина отказа от социальной услуги: _____________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


«_______»  ____________20__ г.		_______________                   __________________
                                         	  (подпись)	(расшифровка подписи)


