                                                                                                           В  МБУ «КЦСОН по ТЗР г.Челябинска»
                                                                                                 От ФИО_____________________________
                                                                                                  ____________________________________
                                                                                                 ____________________________________
                                                                                                                                                       Дата рождения________________________
                                                                                                           СНИЛС _____________________________
                                                                                                Паспортные данные ___________________
	____________________________________
	выдан _______________________________
	____________________________________
	Гражданство_________________________
	Адрес проживания (пребывания):
	____________________________________
	____________________________________
	____________________________________
	Телефон, e-mai    _____________________
	____________________________________

Заявление
об оказании дополнительных платных социальных услуг
[bookmark: _GoBack]
Прошу предоставить мне дополнительные платные социальные услуги
(указываются желаемые социальные услуги и периодичность их предоставления):
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
В предоставлении социальных услуг нуждаюсь по следующим обстоятельствам (указываются обстоятельства, которые ухудшают или могут ухудшить условия жизнедеятельности гражданина):
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Условия проживания и состав семьи:  _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
На обработку персональных данных о себе в соответствии со ст.9  152-ФЗ от 27.07.2006 г. «О персональных данных» для включения в реестр получателей социальных услуг (согласен / не согласен) _________________________ .

________________   __________________                   «___»__________20___г.
подпись                                           расшифровка подписи

