ОБРАЗЕЦ ЗАПОЛНЕНИЯ
	



	
Директору МБУСОССЗН «КЦСОН Грайворонского муниципального округа»
Светличной С. С.
Петровой  Клавдии Ивановны_____________
_________________________________________
                          (ФИО полностью)
с. Замостье, ул. Добросельская, д.99_____

_________________________________________________________
(адрес регистрации)
14 20 № 263541 от 12.02.2020г. ТП в Грайворонском районе МО УФМС России по Белгородской области
215-422-457-45_____________________________________

__________________________________________________________
(паспорт: серия, номер, кем и когда выдан, СНИЛС)
__________________________________________________________
8-962-433-34-51_____________________________________
(контактный телефон, при наличии указать льготную категорию)



 

заявление
     Прошу предоставить мне на платной основе в пользование на срок __30 дней_______________
следующее техническое средство реабилитации: _ходунки шагающие_______________________
_____________________________________________________________________________________
     Мне разъяснено, что в соответствии с порядком предоставления услуги «Пункт проката технических средств реабилитации» МБУСОССЗН «КЦСОН  Грайворонского муниципального округа» техническое средство передано мне в пользование и не подлежит передаче другим лицам.
     Обязуюсь по истечению срока, указанного в договоре, вернуть техническое средство в пункт проката в рабочем состоянии и в полной комплектации.
     Я даю свое согласие на обработку в установленном порядке моих персональных данных с целью предоставления мер социальной поддержки. Достоверность сведений подтверждаю.


_подпись получателя_                                                                                        «01» августа  2025 г.
             (подпись)	                   (дата)
