
县救助办事处名称和地址

PA 1829-CH   4/16为委托人提供副本/保留副本作为记录

自愿撤销单
姓名______________________________________________________________

地址______________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

电话______________________________________________________________

本人  _____________________________________________ 希望

为下列人员停发补贴或撤销申请：

______________________________________________

______________________________________________

______________________________________________

______________________________________________

    为我的整个家庭停发补贴或撤销申请	

说明  ______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

我理解，我可以随时重新申请补助。

签名  __________________________________ 正楷签名  _____________________________

日期  ____________________________________

	 现金	 医疗	 食品补助
	 CASH	 MA	 SNAP

案件标识

县 记录编号 分类 承办案件数 区域

记录名称 日期
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