ПРИЛОЖЕНИЕ № 2

к Порядку предоставления мер 
социальной поддержки 
беременным женщинам 


Главе администрации муниципального образования «Карсунский район» 
Ульяновской области
В.Б. Чубарову ____________________________________________________________________
фамилия, имя, отчество полностью
проживающей по адресу:
____________________________________________________________________  
тел. ______________________________


[bookmark: _GoBack]заявление

	Прошу Вас компенсировать стоимость проезда от_____________________ до ГУЗ «Карсунская районная больница» (женская консультация). Денежные средства прошу перечислять на мой расчётный счёт.
	К заявлению прилагаю:
1. Копию паспорта.
2. Справку о расчётном счёте из кредитной организации.
3. Справку из лечебного учреждения, в котором состою на учёте со сроком беременности не менее 12 недель.

    «____» ____________ 20 __ г.	                              _______________________ 
										        подпись


_______________________
