                                                                                                                                      Приложение №11
к административному регламенту  предоставления государственной услуги 

по выдаче путевок отдельным категориям граждан на поселение в республиканские 

стационарные учреждения социального обслуживания населения  


	Министерство труда и социального развития Республики Алтай
	Министерство труда и социального развития Республики Алтай
	Министерство труда и социального развития Республики Алтай

	ПУТЕВКА № ______


	ПОДТВЕРЖДЕНИЕ К ПУТЕВКЕ №______      от «___»________ 200___ г.                                   на стационарное социальное обслуживание
	ИЗВЕЩЕНИЕ К ПУТЕВКЕ №_____

от «____»_____ 200________ г. 

	Протокол заседания комиссии №__________          от «__»_____ 200__ г. на стационарное обслуживание в____________________________________________

___________________________________________

                                        (Наименование учреждения)

Адрес учреждения____________________________

___________________________________________

Дата выдачи «___»______ 200____ г.

Действительна по ____________ 200____ г.

Фамилия____________________________

Имя________________________________

Отчество ____________________________

Дата рождения _______________________

Группа инвалидности _________________

Последнее место жительства ___________________

___________________________________________

Форма проживания в учреждении ______________

___________________________________________

                                      (постоянно, временно)

Заместитель министра

____________________

           (подпись)

________________________

             (расшифровка подписи)

М.П.


	Фамилия _______________________________

Имя_______________________________

Отчество _______________________________

Дата рождения___________________________

Прибыл в _______________________________

Зачислен(а) приказом на стационарное обслуживание №______________

от «___»________ 200____ г. 

Директор _____________________

                                           (подпись)

_____________________________________________________

                   (расшифровка подписи)

Врач________________________________

____________________________________

               (расшифровка подписи)

М.П.

Примечание: в течение 5 дней высылается в АУ РА «Комплексный центр социального обслуживания населения»
	Фамилия ________________________

Имя______________________________

Отчество __________________________

Дата рождения______________________

Группа инвалидности _________________

Выбыл из учреждения _____________ 200__ г.

Причина выбытия (указать подробно)

____________________________________

____________________________________

____________________________________

____________________________________

Директор _______________________

                            (подпись)

________________________________

           (расшифровка подписи)

М.П.

Примечание: в течение 5 дней высылается в АУ РА «Комплексный центр социального обслуживания населения» при выбытии проживающего 


