Приложение 6

к Административному регламенту предо-ставления управлением труда и социаль-ной защиты населения администрации города-курорта Железноводска Ставро-польского края государственной услуги «Осуществление приема заявлений и документов, необходимых для установления патронажа и его прекращение над совершеннолетними дееспособными гражданами, в проживающими на территории города Железноводска, которые по состоянию здоровья не способны самостоятельно осуществлять и защищать свои права и исполнять свои обязанности, назначение в установленном порядке таким гражданам помощников, а также осуществление контроля за исполнением помощниками своих обязанностей»

ОБРАЗЕЦ

уведомления о принятом решении об установлении патронажа

Ф.И.О., адрес проживания заявителя

Дата

№

УВЕДОМЛЕНИЕ

 об установлении патронажа

На основании Вашего заявления от _____________№_______, Ваши документы приняты к рассмотрению по вопросу предоставления управлением труда и социальной защиты населения администрации города-курорта Железноводска Ставропольского края государственной услуги «Установление патронажа и его прекращение над совершеннолетними дееспособными гражданами, проживающими на территории города Ставрополя, которые по состоянию здоровья не способны самостоятельно осуществлять и защищать свои права и исполнять свои обязанности, назначение в установленном порядке таким гражданам помощников, а также в осуществлении контроля за исполнением помощниками своих обязанностей». 

Управлением труда и социальной защиты населения администрации города-курорта Железноводска Ставропольского края государственной в соответствии со статьей 41 Гражданского кодекса Российской Федерации принято решение назначить помощником дееспособного(ой) _____________

__________________________________________________________________, 

(ФИО гражданина, нуждающегося в помощнике, дата рождения)

зарегистрированного (ой) по адресу:___________________________________

__________________________________________________________________,
(адрес гражданина, нуждающегося в помощнике)

который (ая) по состоянию здоровья не может самостоятельно осуществлять и защищать свои права, исполнять свои обязанности, с его (ее) согласия в письменной форме __________________________________________________

__________________________________________________________________
Ф.И.О. гражданина, дата рождения, на которого возлагаются обязанности помощника

зарегистрированного (ой) по адресу: ___________________________________

__________________________________________________________________,
(адрес гражданина, на которого возлагаются обязанности помощника)

с его согласия в письменной форме, на основании заключаемого ими договора___________________________________________________________ 

(вид договора)

_______________________         ______________          ___________________

должность 



    подпись

           расшифровка подписи 
