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Приложение 7
к административному регламенту 
предоставления управлением труда 
и социальной защиты населения 
администрации Георгиевского 
городского округа Ставропольс-

кого края государственной услуги 
«Назначение и осуществление 
ежемесячной денежной выплаты 
реабилитированным лицам и 
лицам, признанным пострадавши-

ми от политических репрессий, в 
соответствии с Законом 
Ставропольского края «О мерах 
социальной поддержки жертв 

политических репрессий»
Управление труда и социальной защиты населения администрации Георгиевского городского округа Ставропольского края
Решение об отказе в назначении ежемесячной денежной выплаты (ЕДВ) 

от «___»._____________.20___ № ___

Гражданину  ______________________________, дата рождения __________,


(фамилия, имя, отчество заявителя)

паспорт серии ____ номер ______ выдан _________________________________________ ______________________________________, дата выдачи «___» _____________ _______,

проживающему по адресу: _____________________________________________________,

номер ПКУ __________________________, СНИЛС _______________________________, 

дата подачи заявления на ЕДВ _______________________________________,

отказать в назначении ежемесячной денежной выплаты в соответствии Законом Ставропольского края «О мерах социальной поддержки жертв политических репрессий» (далее – ЕДВ), на основании того, что __________________________________________________________________ 

(перечислить основания для отказа)


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


о назначении (отказе в назначении) ЕДВ)
(М.П.)

Решение проверил ______________________ ________ ________________________________________


(должность)
(подпись)
(ФИО)

Решение подготовил ______________________ _______ ________________________________________


(должность)
(подпись)
(ФИО)






























































































