მიმართვის №
პროგრამა					ქ. თბილისის მერიის სოციალური პროგრამები
ქვეპროგრამა                                                            სხვა სოციალური დახმარების უზრუნველყოფა
ინფორმაცია მომხმარებელზე
პირადი ნომერი                                                                 -------------------------------
სახელი                                                                                 -------------------------------
გვარი                                                                                    -------------------------------
დაბადების თარიღი                                                          -------------------------------
იურიდიული მისამართი                                                 -------------------------------
ფაქტობრივი მისამართი                                                  -------------------------------

მიმღები დაწესებულება
დასახელება                                                                        -------------------------------
საიდენტიფფიკაციო კოდი                                             -------------------------------
მისამართი                                                                          -------------------------------

მიმართვის გამცემი დაწესებულება 
დაწესებულების დასახელება                                       -------------------------------
საიდენტიფიკაციო კოდი                                              -------------------------------

ინფორმაცია მიმართვაზე 
კომისიის ოქმის N                                                  -------------------------------
მოთხოვნის N                                              	-------------------------------
განცხადების N                                              	-------------------------------
[bookmark: _GoBack]განცხადების რეგისტრაციის თარიღი                                      --------------------------------
მიმართვის გაცემის თარიღი                                       --------------------------------
მიმართვის გამოყენების ბოლო ვადა                        --------------------------------

თანხა
კომისიის გადაწყვეტილებით                                  --------------------
ჯამურად ანაზღაურებადი თანხა
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