Приложение 2

к приказу Министерства

социальной защиты населения

Тверской области 

№ 321 от 30.12.2014 года
В   ГБУ  «Социально-реабилитационный центр для

      несовершеннолетних»      Старицкого      района   
	
	наименование органа (поставщика социальных услуг),  в который предоставляется заявление

От   ​​__________________________________________________

(фамилия, имя, отчество Заказчика)
_________________________,_____________________________ 
                                                       (дата рождения   Заказчика)     

_______________________________________________________

_______________________________________________________

              (реквизиты документа, удостоверяющего личность)

РФ,    
 (гражданство, сведения о месте проживания (пребывания) на территории Российской Федерации)

 ________________________________________________________
(контактный телефон, e-mail (при наличии)

_______________________________________________________              (фамилия, имя, отчество Получателя)

____________________________________________________________

_______________________________________________________
(Реквизиты документа, подтверждающего  личность Получателя) 
___________________________________________________________

_______________________________________________________

(адрес места жительства) 




Заявление 

о предоставлении социальных услуг в  стационарной форме несовершеннолетним гражданам, нуждающимся в социальной реабилитации 

Прошу   предоставить   социальные   услуги  __________________________________
_______________________________________________________________________________
(Ф.И.О. Получателя, указать степень родства)

в      форме     стационарного      социального          обслуживания,        оказываемые      в  
    ГБУ «Социально-реабилитационный центр для несовершеннолетних»  Старицкого района.

                               (указывается желаемый (желаемые) поставщик (поставщики) социальных услуг)

_______________________________________________________________________
Ф.И.О. несовершеннолетнего Получателя социальных услуг

 нуждается в социальных услугах в  стационарной форме социального обслуживания по следующим обстоятельствам (1):________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________    
Условия проживания и состав семьи:____________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(указываются условия проживания и состав семьи)
Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.   _____________________
На обработку персональных данных о себе и Получателе услуг в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» (2) для включения в реестр получателей социальных услуг: _______________________.

                                                                                   (согласен/ не согласен)
                                     
_____________ (__________________________)                 «____» ______________20____ г.

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

