	 
	Директору ТОГБУ СОН  «Центр социальных услуг для населения 

Староюрьевского района»

Чекановой М.М.

От

(фамилия, имя, отчество гражданина)
(дата рождения гражданина), (СНИЛС граждан),

(реквизиты док-нта, удостоверяющего личность)

(место проживания)

контактный телефон, e-mail (при наличии


                                           ЗАЯВЛЕНИЕ

                       о предоставлении платных социальных услуг

Прошу предоставить мне следующие платные социальные услуги:
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

На обработку персональных данных о себе в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27 июля 2006 г. №152-ФЗ «О персональных данных» для включения в реестр получателей социальных услуг: согласен/не согласен
                                                                                                       (подчеркнуть)

__________        __________________________     «__» __________ _____г.

(подпись)                                      (Ф.И.О.)                                                               (дата заполнения)  

С правами и обязанностями, тарифными на платные социальные услуги ознакомлен(а).

__________        __________________________     «__» __________ ____ г.

(подпись)                                      (Ф.И.О.)                                                               (дата заполнения)  

