Išmokų  už komunalines paslaugas nedirbantiems neįgaliesiems, auginantiems vaikus iki 18 metų, skyrimo paslaugos teikimo aprašymo
			priedas
__________________________________________________________________________
(vardas ir pavardė)
__________________________________________________________________________
(gyvenamosios vietos adresas, telefono Nr.)

Lazdijų rajono savivaldybės administracijos
Socialinės paramos  ir sveikatos skyriui

PRAŠYMAS
DĖL IŠMOKOS UŽ KOMUNALINES NEDIRBANTIEMS NEĮGALIESIEMS, AUGINANTIEMS VAIKUS IKI 18 METŲ

20____ m. _____________ ___ d.
________________
(parengimo vieta)


Prašau ____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




 ________________                     ____________________________
                                (parašas)                                           (vardas, pavardė)
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