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Директору муниципального бюджетного учреждения «Комплексный центр социального обслуживания населения»
___________________________________
                          (ФИО полностью)
                                       от _________________________________
                                                                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
                                                                       ______________________________________
                                        ______________, ____________________,
                                           (дата рождения   гражданина    (СНИЛС  гражданина)                                           
                                       _____________________________________,
                                        (реквизиты документа,  удостоверяющего личность, сведения 
                                                                                                                     о дате выдачи указанного документа и выдавшем его органе)
                                       ______________________________________
                            
                                       ______________________________________
                                       ______________________________________
                                       (гражданство, сведения о месте  проживания (пребывания)                                             
                                       _____________________________________,
                                         на территории Российской Федерации; указать фактический                                   
                                                                                                                             адрес  и адрес регистрации)
                                                                                                                   ________________________________________________________
                                                      	
                                      _______________________________________
                                           
                                      ______________________________________,
                                             (контактный телефон, e-mail (при наличии))

                                                                         от ____________________________________
                                     
                                       ______________________________________           
                                       (фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя,                                               	                                                                                                        наименование государственного органа, органа местного                                                     
	                                                                                                                       самоуправления, общественного объединения, 
                                               	                                                                                       представляющих интересы гражданина)
                                                   	                      
                                                 	
                                       ______________________________________
                                         Реквизиты документа,  подтверждающего полномочия                                             
                                       ______________________________________
                                       представителя, номер основного документа,
                                       ______________________________________            
удостоверяющего его личность, сведения о дате выдачи указанного документа и выдавшем его органе, реквизиты доверенности или иного документа, подтверждающего полномочия этого представителя, адрес  места жительства, адрес нахождения                                           
                                        _____________________________________
                                        государственного органа, органа местного
                                                                                                                         самоуправления, общественного объединения)
                                                                                                  
Заявление 
о предоставлении дополнительных социальных услуг 
«Социальный пункт проката технических средств реабилитации»

Прошу предоставить дополнительные социальные услуги по выдаче во временное пользование технических средств реабилитации:
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
(указать наименование, количество)
на срок с __________________ по __________________.
С тарифами и расчетом стоимости дополнительных социальных услуг                ознакомлен(а) _____________
                               (подпись)
В    предоставлении    дополнительных социальных    услуг    нуждаюсь   по   следующим обстоятельствам:__________________________________________
Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
В соответствии с Федеральным законом Российской Федерации от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие на обработку следующих персональных данных муниципальным бюджетным учреждением «Комплексный центр социального обслуживания населения», расположенным по адресу: г. Старый Оскол,                  м-н Интернациональный, д. 15, с целью предоставления дополнительных социальных услуг «Социальный пункт проката технических средств реабилитации»:                             
	
	фамилия, имя, отчество

	
	дата рождения

	
	сведения об инвалидности

	
	сведения, содержащиеся в страховом свидетельстве обязательного пенсионного страхования либо в документе, подтверждающем регистрацию в системе индивидуального (персонифицированного) учета

	
	адрес места жительства (адрес регистрации, фактический адрес)

	
	данные документа, удостоверяющего личность

	
	контактный телефон


_______________________________________________________________________
               (нужное отметить галочкой, указать иные персональные данные на которые дается согласие на их обработку)
Перечень действий с персональными данными, общее описание используемых оператором способов обработки персональных данных: сбор, запись, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование,  обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных. Обработка вышеуказанных персональных данных будет осуществляться путем: смешанная обработка.
Срок, в течение которого действует согласие: бессрочно. 
Порядок отзыва согласия на обработку персональных данных: на основании заявления субъекта персональных данных.
_________________ (__________________)        "__" ______________20_____ г.
    (подпись)                    (Ф.И.О.)                                                    (дата заполнения заявления)
		Регистрационный номер заявителя
	Дата приема заявления
	Подпись специалиста

	
	
	   √


_____________________________________________________________________________
                                                              (линия отреза)
Расписка-уведомление
Заявление гр. ________________________________________________________________
		Регистрационный номер заявителя
	Дата приема заявления
	Подпись специалиста

	
	
	   √
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