Регистрационный номер _____________
«_____ » __________________ 201___ г.
                                             
 Директору  
БУ «Реабилитационный центр 
«Добрый волшебник» 
С.В. Королевой
 
от_____________________________________
(ФИО гражданина)
______________________________________,

 являющегося законным представителем
___________________________________
(ФИО несовершеннолетнего)
________________________________________

 

ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу расторгнуть Договор о предоставлении социальных услуг в отношении_____________________________________________________________ 
(Ф.И.О. получателя социальных услуг) 
Реквизиты договора: №_______ от «___»____________________ 20_____года 

с      «___»_______ 20_____года  в связи с:
 окончанием курса реабилитации;
 отъездом в отпуск/на лечение/ реабилитацию;
 необходимостью продолжительного лечения в медицинском учреждении;
 возникшими семейными обстоятельствами;
 иными причинами ________________________________________________
(указать)
                                                                                             



«______»  ____________20___ г.		_______________                   __________________
                                         	      (подпись)	 (расшифровка подписи)


