МУ «КЦСОН» г.Пошехонье
__________________________________________________________________________________
(наименование органа (поставщика социальных услуг), в который предоставляется заявление)
От _______________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество гражданина)

__________________________________________________________________________________
	(дата рождения гражданина)
__________________________________________________________________________________
(реквизиты документа, удостоверяющего личность)

__________________________________________________________________________________
(гражданство, сведения о месте проживания (пребывания) на территории Российской Федерации)
_____________________________________________ (контактный телефон , e – mail (при наличии)
От ________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество представителя, наименование государственного органа, органа местного самоуправления, общественного объединения, представляющих интересы гражданина)
______________________________________________________________________________________________________
(реквизиты документа, подтверждающего полномочия представителя, реквизиты документа)
______________________________________________________________________________________________________
(личность представителя, адрес места жительства, адрес нахождения государственного органа, органа местного самоуправления, общественного объединения)
Заявление
о предоставлении  социальных услуг
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата __________20__г                       Подпись__________________________


Даю согласие Муниципальному  учреждению  «Комплексный центр социального обслуживания населения» г. Пошехонье, Ярославской области  местонахождение: г. Пошехонье, ул.Войнова д.26, на обработку своих персональных данных согласно перечню действий, установленных п.3 ст.3 Федерального закона от 27.07.2006 года № 152- ФЗ « О персональных данных», в том числе фамилии, имени, отчества, года , месяца, даты и места рождения, адреса, семейного, социального, имущественного положения, образования, профессии, доходов и иной информации, необходимой для назначения мер социальной поддержки. Передача моих персональных данных  сторонними организациями может производиться только в целях улучшения моего социального  положения через оказание мер социальной поддержки в соответствии с действующим федеральным и региональными законодательством о назначении социальной поддержки. В случае неправомерного использования персональных данных я имею право на отзыв своего согласия путем подачи в Муниципальное учреждение  «Комплексный центр социального обслуживания населения» г. Пошехонье,  Ярославской области  соответствующего заявления.
Дата  ___________20____г.               Подпись________________________
