                                                                            СПРАВКА
Штамп                            Выдана гражданину(ке)                                      

Учреждения                                Фамилия  _____________________________________________________
                                                      Имя __________________________________________________________

Дата  рождения________________________________________________


(число,месяц,год)


Домашний  адрес  ______________________________________________


 ______________________________________________________________

Группа инвалидности:  _______________________________________________________________


         (при наличии)
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в связи  _____________________________________________________________________________
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        социального обслуживания населения Свердловской области   «Комплексный     центр социального обслуживания  населения   города   Каменска-Уральского»
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