Начальнику ГКУ АО УСЗН

 по г. Сковородино и 

   Сковородинскому району 
______________________________

От_______________________________________________________________________
(фамилия имя отчество заявителя)
Адрес регистрации _________________________________________________________
Адрес фактического проживания_____________________________________________
Паспорт: серия__________  номер____________ дата выдачи______________________
Кем и когда выдан__________________________________________________________
Доверенность: выдана на имя ________________________________________________
                                                                                         (фамилия имя отчество, степень родства)
дата выдачи__________ 

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу выдать справку для получения государственной социальной помощи студенту/ке/ ______________________________________________________________
                                                                                    (фамилия имя отчество, год рождения)
__________________________________________________________________________
(наименование учебного заведения)
Проживающего по адресу на период обучения__________________________________
__________________________________________________________________________
К заявлению прилагаю документы:

1.________________________________________

2.________________________________________

3._________________________________________

	Об ответственности за достоверность представленных сведений предупрежден(а)


	Подтверждаю свое согласие на обработку указанных в настоящем заявлении персональных данных
	__________________________________


Дата _____________________                                  Подпись _______________________
Дата приема заявления ____________________

Подпись лица, принявшего заявление______________  __________________________
                                                                       (подпись)                                      (расшифровка подписи)

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ (линия отреза)
Расписка-уведомление

Заявление гр._________________________________________________________

	Регистрационный номер заявления
	Принял

	
	Дата приема заявления
	Подпись специалиста


