	
	Приложение 1

к Положению о службе индивидуального сопровождаемого проживания  на дому инвалидов, не нуждающихся в постоянном специализированном медицинском сопровождении, утвержденному приказом ГБУСО «Лермонтовский ЦСОН»

от 28.05.2018 № 85


	
	Директору ГБУСО «Лермонтовский ЦСОН» Т.Н. Курбацкой

от ____________________________________________________
(Ф.И.О. инвалида)
________________________              __________________________________ 

         (дата рождения)                                         (СНИЛС)
_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

 (наименование и реквизиты документа, удостоверяющего личность)

_________________________________________________________________ 

(сведения о месте проживания)

тел. ______________________________________________________________ 
от _______________________________________________________________ 

(Ф.И.О. законного представителя)
_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

(реквизиты документа, подтверждающие полномочия представителя)
_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

(реквизиты документа, подтверждающего личность представителя)


Заявление о зачислении в

Службу индивидуального сопровождаемого проживания на дому инвалидов 

Прошу зачислить в Службу индивидуального сопровождаемого проживания на дому инвалидов меня (опекаемого):_______________________________________________
                                             (Ф.И.О. гражданина)
Нуждаюсь в реабилитационных мероприятиях  (нужное подчеркнуть):

социально-бытовых, социально-медицинских, социально-психологических, социально-педагогических, социально-правовых, социально-коммуникативных.                                         
           В предоставлении реабилитационных мероприятий 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 наличия инвалидности.
Условия проживания и состав семьи ________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

Сведения о доходе, учитываемые для расчета величины среднедушевого дохода инвалида _____________________________________________________________________ 

Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.

На обработку персональных данных о себе (опекаемом) в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных» для включения в реестр получателей социальных услуг:        согласен/не согласен 

________________ (_____________________________)   «____» ___________ 20__ г.
        (подпись)                                          (Ф.И.О)                                          дата заполнения заявления
