Директору ГБУСО "Ставропольский 

центр социальной помощи семье и детям"

А.А. Андрющенко 

от гр. ____________________________________ 

                                                                                                                (Фамилия, Имя, Отчество)
_________________________________________ 

дата, месяц и год рождения _________________, 

проживающего по адресу ___________________ 

_________________________________________, 

паспортные данные ________________________ 

_________________________________________, 

конт. телефон ____________________________,
e-mail:___________________________________ 

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу предоставить мне следующие дополнительные услуги на условиях полной оплаты - _____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
С перечнем гарантированных государством социальных услуг, оказываемых учреждением в рамках его основной деятельности бесплатно, на условиях частичной и полной оплаты, перечнем и тарифах на дополнительные (платные) услуги, порядке их оказания - ОЗНАКОМЛЕН(а)

С условиями обслуживания, правилами поведения, сроком и порядком обслуживания -  ОЗНАКОМЛЕН(а) и СОГЛАСЕН(а).

Даю согласие на обработку, использование и хранение персональных данных, содержащихся в настоящем заявлении. 

_____________Дата заполнения 

____________________Подпись 

