АКТ ПРОВЕРКИ – ОБСЛЕДОВАНИЯ ЖИЛИЩНЫХ УСЛОВИЙ ЗАЯВИТЕЛЯ

Населенный пункт: _________________________________________________________
                                                                  (город, село, поселок)  
__________________________________________________________________________                                                           

                                                             (Наименование образовательного учреждения)
Комиссия в составе: ___________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

проверила жилищные условия (материальное положение) заявителя (фамилия, имя, отчество):

_____________________________________________________________________________

    (указать условия проживания, состав семьи и другие причины, явившиеся основанием для обращения за материальной помощью)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Профсоюзный стаж составляет:  _______________

Дополнительные данные о семье заявителя:________________________________________

_____________________________________________________________________________

(семья инвалида ВОВ, погибшего военнослужащего, пенсионера, неполная, многодетная и т.д.)
Заключение комиссии: _________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Подписи членов комиссии (не менее 3-х человек): ______________  /__________________/
                                                                                      ______________ / __________________/

                                                                                      ______________ / __________________/

Подпись заявителя: _____________________

Дата: _______   ________________  20 ____  года
