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   ЗАТВЕРДЖЕНО   Наказ Міністерства праці та   соціальної політики України                                                                               ___ 14. 07.2016 ___№ __ 762 _     Начальнику управління праці та соціального захисту населення   Зотова_Н.В._______________ ____________________________________ ________________________________________________________   (прізвище, ім ’ я, по батькові заявника)   Дата народження ______________________________________________   Адреса проживання____________________________________________    _____________________________________________________________   Номер телефону_______________________________________________   Паспорт: серія___________№____________________________________   Виданий______________________________________________________   Дата  видачі___________________________________________________   Ідентифікаційний код__________________________________________   З А Я В А     Прошу прийняти  мене на обслуговування відділенням   соціальної допомоги вдома     соціального обслуговування (надання соціальн их послуг).     Я одинока(ий), самотньо проживаюча(ий) (підкреслити). Працездатних рідних (батьків, дітей,  дружини,  чоловіка),  осіб, які відповідно до законодавства  повинні забезпечити  мені догляд і допомогу,  осіб, з  якими  укладено  договір  довіч ного    утримання (догляду), не маю (маю). Соціальних послуг від фізичної особи, якій призначено щомісячну компенсаційну виплату,  допомогу на догляд в установленому законодавством порядку не отримую. Соціальні послуги не надаю(підкреслити).      Рідні (працездатні,  непрацездатні) проживають за  адресою:______________________________________________________________________________________________________  ______________________________________________________________________________________________________________     З ум овами та порядком надання соціальних послуг, припинення їх надання, порядком, тарифами та розмірами оплати   (у разі надання платних соціальних послуг або із встановленням диференційованої плати) ознайомлена(ий).   Погоджуюсь (не погоджуюсь) (потрібне підкрес лити) на проведення обстеження моїх матеріально - побутових умов з  метою визначення необхідності у наданні  мені натуральної чи грошової допомоги.   Даю згоду на обробку персональних даних відповідно до Закону України « Про захист персональних даних», на збір  інформації про себе, про мою власність, доходи та майно, яка необхідна для оформлення мене на обслуговування до  територіального центру.   Зобов»язуюсь повідомляти про зміни обставин, які можуть вплинути на надання мені соціальних послуг.     «_______» __________ _______201 9 р .                 ___________________________             (дата заповнення)                             (підпис)       Рішення начальника управління щодо надання або відмови в наданні соціальних послуг (необхідне підкреслити).         “ ______”________________201 9 року.                                                                                       __________________________                                                      (підпис керівника)        
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		ЗАТВЕРДЖЕНО


Наказ Міністерства праці та


соціальної політики України


                                                                           ___14.07.2016___№__762_


Начальнику управління праці та соціального захисту населення


Зотова_Н.В.___________________________________________________________________________________________________________


(прізвище, ім’я, по батькові заявника)


Дата народження ______________________________________________


Адреса проживання____________________________________________  _____________________________________________________________


Номер телефону_______________________________________________


Паспорт: серія___________№____________________________________


Виданий______________________________________________________


Дата видачі___________________________________________________


Ідентифікаційний код__________________________________________





З А Я В А


Прошу прийняти  мене на обслуговування відділенням  соціальної допомоги вдома

 соціального обслуговування (надання соціальних послуг).



Я одинока(ий), самотньо проживаюча(ий) (підкреслити). Працездатних рідних (батьків, дітей,  дружини,  чоловіка), осіб, які відповідно до законодавства  повинні забезпечити  мені догляд і допомогу,  осіб, з  якими  укладено  договір  довічного  утримання (догляду), не маю (маю). Соціальних послуг від фізичної особи, якій призначено щомісячну компенсаційну виплату, допомогу на догляд в установленому законодавством порядку не отримую. Соціальні послуги не надаю(підкреслити).


  Рідні (працездатні, непрацездатні) проживають за адресою:______________________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________ 


З умовами та порядком надання соціальних послуг, припинення їх надання, порядком, тарифами та розмірами оплати  (у разі надання платних соціальних послуг або із встановленням диференційованої плати) ознайомлена(ий).


Погоджуюсь (не погоджуюсь) (потрібне підкреслити) на проведення обстеження моїх матеріально-побутових умов з метою визначення необхідності у наданні  мені натуральної чи грошової допомоги.


Даю згоду на обробку персональних даних відповідно до Закону України « Про захист персональних даних», на збір інформації про себе, про мою власність, доходи та майно, яка необхідна для оформлення мене на обслуговування до територіального центру.


Зобов»язуюсь повідомляти про зміни обставин, які можуть вплинути на надання мені соціальних послуг.


«_______»_________________2019р.




     ___________________________


         (дата заповнення)







           (підпис)

Рішення начальника управління щодо надання або відмови в наданні соціальних послуг (необхідне підкреслити).

“______”________________2019року.                                                                                     __________________________








                                  (підпис керівника)





