                                                                                                           Директору БУ ХМАО-Югры  
                                                                                               «Комплексный  центр социального
обслуживания населения «Импульс»
                                                                                                  Н.Н.Журавлевой                                                                                              ________________________________
                                                                                           ________________________________
                                                                                                                      (Ф.И.О.)
                                                                                                  проживающего (ей) по адресу:
                                                                                             _______________________________
                                                                                       № тел:_________________________
                                                          
ЗАЯВЛЕНИЕ
о принятии на социально-медицинское обслуживание

Прошу принять на социально-медицинское обслуживание___________ _______________________    
                                                                                                     постоянное,  временное   (указать на какой срок)   
____________________________________________________________________________________
                                                     указать на каких условиях (бесплатно, частичная или полная оплата)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
в  бюджетное учреждение   Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Комплексный центр социального обслуживания населения «Импульс» так как нуждаюсь (нуждается)  в предоставлении социальных услуг.
О себе могу сообщить следующее:  1.    
	Наименование документа, удостоверяющего личность
	
            
	        Дата выдачи
	
  

	Номер  документа

	 
	     Дата рождения
	  

	Кем   выдан

	 
	    Место рождения
	 



2. Льготная категория:  ________________________________________________________________
3.Пенсионное удостоверение: ___________________________________________________________
                                                                         (серия, номер, кем  выдан и дата выдачи)
4. Документ, подтверждающий наличие льгот:  ____________________________________________
5. Состав семьи:
Супруга (супруг)  _________________________________                  _______________год  рождения
проживает    по адресу _________________________________________________________________
номер телефона  _________________________,  место работы  _______________________________
Дети:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Кроме того, со мной проживают:
_____________________________________________________________________________________
номер телефона __________________________, место работы _______________________________
  Даю согласие бюджетному учреждению Ханты-Мансийского автономного  округа-Югры «Комплексный центр социального обслуживания населения «Импульс»  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                                                                  Ф.И.О.                                                    Подпись



К  заявлению  прилагаются следующие документы: 
1.________________________________________________________________________________
2.________________________________________________________________________________
3.________________________________________________________________________________
4.________________________________________________________________________________
5.________________________________________________________________________________
6.________________________________________________________________________________
7.________________________________________________________________________________

__________________             _________________________________________          ______________
         Дата                                                                 Ф.И.О.                                                        Подпись

Регистрационный  номер заявления: ____________________________________________________
Дата приема заявления: «________» ____________________________________________201   год.
Дата регистрации заявления: «_________» _______________________________________201   год.
Подпись специалиста, принявшего  заявление
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
                                       (указывается  фамилия, инициалы специалиста, должность)



                                             
