Начальнику ГКУ АО  УСЗН  по г. Сковородино  и Сковородинскому  району
ЗАЯВЛЕНИЕ
                                     О зачислении на социальное обслуживание на дому
 От гражданина (законного представителя гражданина)_____________________________________
  ___________________________________________________________________________________                                                 
1.  Адрес места жительства:_______________________________________________________________  
______________________________________________________________________________________________________________________________
(указывается почтовый адрес места жительства, места пребывания, фактического проживания)                                       
	Наименование документа, удостоверяющего личность
	
	Дата выдачи
	

	Номер документа
	
	Дата рождения
	

	Кем выдан
	
	Место рождения
	


2. Сведения о законном представителе гражданина:

________________________________________________________________________________________
                                                                                            (фамилия имя отчество)

________________________________________________________________________________________________


( почтовый адрес места  жительства, места пребывания, фактического проживания, телефон)

	Наименование документа, удостоверяющего личность
	
	Дата выдачи
	

	Номер документа
	
	Дата рождения
	

	Кем выдан
	
	Место рождения
	

	Наименование документа, подтверждающего полномочия законного представителя
	
	
	

	Номер документа
	
	
	

	Кем выдан
	
	Дата выдачи
	


3. Прошу зачислить______________________________________________________________________


(фамилия , имя, отчество)

На социальное обслуживание на дому_______________________________________________________

                                                                        (постоянное, временное,(указать на какой срок),указать в какое отделение)

В государственное учреждение социального обслуживания населения Амурской области.
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________


(указать наименование учреждения)

В  отделение__________________________________________________________________________

(указать наименование отделения)
Так как нуждаюсь(нуждается) в предоставлении социальных услуг на дому.

Даю согласие___________________________________________________________________________

          (наименование государственного учреждения социального обслуживания Амурской области)

__________________________________________________________________________________________________________________

На обработку содержащихся в настоящем заявлении персональных данных, то есть их сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение),  использование, распространение(в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение.
      Согласие на обработку персональных данных, содержащихся в настоящем заявлении, действует до даты подачи заявления об отзыве настоящего согласия.

________________
________________________                   __________________

(дата)
  (фамилия, имя , отчество)
(подпись заявителя)

 К заявлению прилагаются:
1.____________________________________________

2.____________________________________________

3.____________________________________________

4.____________________________________________

Регистрационный номер заявления:__________________________________

Дата приема заявления:_____________________________________________

Подпись специалист:_______________________________________________


(расшифровать)

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


РАСПИСКА

       ОТ_______________________________________________________________________________________________________________


(фамилия, имя, отчество)

                Принято заявление и следующие документы:

            1._____________________________________________________________________________________

            2._____________________________________________________________________________________

            3._____________________________________________________________________________________

Регистрационный номер заявления:__________________________________

Дата приема заявления:_____________________________________________

Подпись специалист:_______________________________________________


                                              (расшифровать






