                                                                                                                                               
                                                                                                                           Директору            
                                                         Муниципального бюджетного учреждения 
                                                                   «Комплексный центр социального обслуживания населения
                                                         Болотнинского района Новосибирской области»                                                                                              Захарову В.Н.
                                                                                                                                       (Наименование органа (поставщика социальных услуг)

                                                                                                          От _____________________________________________
                                                                                                          (Фамилия ,имя, отчество (при наличии ) гражданина) 

                                                                                               ДАТА РОЖДЕНИЯ_______________________________________

                                                                                               СНИЛС _________________________________________________ 

                                                                                               ПАСПОРТ  СЕРИЯ_______________________________________
                                                                                               НОМЕР__________________ДАТА ВЫДАЧИ________________

                                                                                               КЕМ____________________________________________________

                                                                                               КОД ПОДРАЗДЕЛЕНИЯ __________________________________  

                                                                                               ГРАЖДАНСТВО   _______________________________________

                                                                                               МЕСТО ПРОЖИВАНИЯ (ПРЕБЫВАНИЯ)__________________

                                                                                               УЛИЦА_________________________________________________

                                                                                               ДОМ №  __________________КВАРТИРА___________________

                                                                                               КОНТАКТНЫЙ ТЕЛЕФОН________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
О предоставлении социальных услуг
        Прошу предоставить мне социальные услуги  в форме(формах) полустационарного социального обслуживания, оказываемые: МБУ «КЦСОН Болотнинского района НСО».
         Нуждаюсь в социальных услугах:
Социально-средовая  реабилитация или абилитация ___________
 Социально-психологические        ____________
 Социокультурные мероприятия   ____________ 
 Социально-медицинские               ____________ 
 Социально-бытовые                        ____________
                     В предоставлении социальных услуг нуждаюсь  по следующим обстоятельствам:Полная или частичная утрата способности либо возможности осуществлять самообслуживание, самостоятельно передвигаться, обеспечивать  основные  жизненные потребности в силу заболевания, травмы, возраста или наличие инвалидности_______группы.
(Указываются обстоятельства, которые ухудшают или могут ухудшить условия жизнедеятельности гражданина)

Условия проживания:
Дом, квартира (благоустроенный, неблагоустроенный, частично благоустроенный)
_____________________________________________________________________________
(  необходимое  подчеркнуть )
                             
Состав семьи:_________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
На обработку персональных данных о себе в соответствии со ст.9 Федерального закона
 от 27июля 2006г.№152-ФЗ» О персональных данных» для включения в реестр получателей социальных услуг: _______________    __________________
                                                          (согласен)                               (не согласен)

______________________   ___________________________________     «_____»____________ 20_____г.
   (подпись)                                          (Ф.И.О.)                                                              (Дата заполнения заявления)     


                                                        
                                              

