Директору ГБУ «Комплексный центр
социального обслуживания населения»
Кашинского городского округа
С.А.Хлыстовой
От __________________________________
                                                                                                                       ФИО
                                                                             ______________________________________________
                                                                            
                                                                            _______________________________________________
                                                                              Дата рождения                              СНИЛС гражданина
                                                                           _____________________________________
                                                            (реквизиты документа удостоверяющего личность)
                                                           _____________________________________
                                                                            (гражданство, сведения о месте проживания (пребывания)
                                                            ____________________________________
                                                                 на территории Российской Федерации)
                                                            ____________________________________
                                                                              (контактный телефон, e-mail (при наличии)


ЗАЯВЛЕНИЕ
	Прошу принять меня на социальное сопровождение по следующим возникшим обстоятельствам:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
	На обработку персональных данных о себе в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» для включения в реестр получателей социальных услуг: ________________________________
                                                                                                       (согласен/не согласен)


Дата «____» ________________20 ___ г.   _______________       ______________________            
                                                                                     (подпись)                    (расшифровка подписи)
Заявление принято:    ________________________________________________________
                                                           (Ф.И.О. должность уполномоченного лица)
Дата «____» _____________20 ___ г.          _______________          ___________________ 
                                                                                   (подпись)                      (расшифровка подписи)                         
