                                                                                 Межрайонный филиал Государственного  казенного  учреждения «Краевой центр социальной защиты населения»
                                                                  Забайкальского края                                          
                                                                                   
                                                                           от_____________________________________________
                                                                      (ф.и.о.)
                                                                                                                             
                                                                              ______________________________________________
                                                                     (адрес места жительства)
                                                                            
                                                                             ____________________________________________                                                                                                               
телефон                                                                                     
______________________________________________ 
                                                                                   
                                                                               
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Предупрежден  (а), что в случае предоставления заведомо ложных и  (или ) недостоверных  сведений ,а равно путем умолчания о фактах ,влекущих прекращение социальных выплат, предусмотрено наказание, на основании УК РФ, ст. 159.21 (штраф, исправительные работы, ограничение свободы до 2-х лет) 

Дата    «___»_____________20   г.                           Подпись _____________________________
                                                                                                     
