Simontornya Város Önkormányzat

Egészségügyi és Szociális Bizottsága

Tisztelet Bizottság!

Alulírott(név)…………………………………………………..(ln)………………………………………….

(születési hely)…………………………………………………(szül idő)……………………………………

(anyja neve)…………………………………………..Simontornya, …………………………….u…………

sz. alatti lakos kérem, hogy a részemre folyósított……………………………………………………………

szíveskedjenek megszüntetni.

Indokaim:

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

Simontornya, …………………………………

……………………………………

                                                                                                                                              aláírás

NYILATKOZAT

Kijelentem, hogy a fenti kérelmem iktató számáról, az eljárás megindításának napjáról, az ügyintézési határidőről, ügyintézőjéről és az ügyintéző hivatali elérhetőségéről értesítést: kérek – nem kérek (megfelelő aláhúzandó)

Simontornya, 200………………………










………………………………..












aláírás

