
 
 

 

Бюджетное учреждение социального                      

обслуживания «Комплексный центр социального 

обслуживания населения Никольского района»                            

                           от ________________________________________, 
                                (фамилия, имя, отчество гражданина) 

                           ____________________,  
                      (дата рождения гражданина), 

                           _________________________________________, 
                          (паспортные данные) 

                           _________________________________________, 
                             (адрес проживания) 

                           _________________________________________ 
                             (контактный телефон,) 

                            

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

о предоставлении социальных услуг с использованием технологии 

«Профилакторий на дому» 
 

Прошу предоставить мне социальные услуги в рамках реализации 

технологии «Профилакторий на дому», оказываемые БУ СО ВО «Комплексный 

центр социального обслуживания населения Никольского района». 

Нуждаюсь в следующих социальных услугах: 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________. 
(указываются желаемые социальные услуги и периодичность их предоставления) 

Медицинские противопоказания к предоставляемым услугам отсутствуют. 

Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю. 

На обработку персональных данных о себе в соответствии со статьей 9 

Федерального закона от 27 июля 2006 г. N 152-ФЗ «О персональных данных» 

для включения в реестр получателей социальных услуг: 

________________________. 
(согласен / не согласен) 

 

___________ (_______________)                  "___" _________________ г. 
 (подпись)                      (Ф.И.О.)                                             дата заполнения заявления 


