
附件5

停止最低生活保障边缘家庭救助告知书

社救低边确〔年份〕xx号

xxx：您好！
            （低保边缘家庭成员及身份证号码）获得的低保边缘家庭救助自       年       月终止；

给予            （低保边缘家庭成员及身份证号码）的生活补贴自       年       月起停发；             （姓名及身份证号码）终止最低生活保障，低保金自       年       月起停发。理由如下：

1.您家庭xxx情况，不符合《xxx》第xx条规定；

2.您家庭xxx情况，不符合《xxx》第xx条规定；

……。

如对本决定不服，可以自收到本告知书之日起60日内向北京市xx区人民政府申请行政复议，或自收到本告知书之日起6个月内向北京市xx区人民法院提起行政诉讼。

    xx乡镇人民政府（街道办事处）

                         （社会救助确认专用章）

年    月    日   


