________________________Meno a adresa zákonného zástupcu___________________
DSSpKM

Lipského 13

841 01  Bratislava

Vec:     
Žiadosť o ukončenie zmluvy o poskytovaní sociálnej služby

Týmto žiadam o ukončenie Zmluvy č. .................................. zo dňa ............................ o poskytovaní sociálnej služby .................................... formou v DSSpKM pre svojho syna/dcéru ........................................., nar. ..............................., trvale bytom ........................................................................ k .............................

           Za vybavenie ďakujem.

S pozdravom

V ............................, dňa ..........................
                                       ...............................................

                                                                                            zákonný zástupca
