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________________БУ ХМАО-Югры
«Нижневартовский многопрофильный
реабилитационный центр для инвалидов»
_______________________________
                                                                                                                                                                                                                                               (Фамилия)
_______________________________
                                                                                                                                                                                                                                               (имя)
_______________________________
                                                                                                                                                                                                                                               (отчество)
_______________________________
                                                                                                                                                                                                                                               (категория)

_______________________________
                                                                                                                                                                                                                                               (домашний адрес)
_______________________________
                                                                                                                                                                                                                                               (телефон)



З А Я В Л Е Н И Е 

Я, ___________________________________________________________________________
отказываюсь от получения социального сопровождения в бюджетном учреждении Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Нижневартовский многопрофильный реабилитационный центр для инвалидов»


________________                                                                               ______________________
                          (дата)                                                                                                                                                                                         (подпись)
