                                                         Начальнику УСЗН  Богучанского района
                                              М.М.Колесовой
                                              от  ​_______________________________________________

                                                      __________________________________________________

                                              проживающ.по адресу:_______________________  
                                                     ___________________________________________________

Номер телефона_____________________________________
                                     Заявление

        Прошу____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 Дата_____________                                                 Подпись____________
                                                        Начальнику УСЗН Богучанского района
                                                        М.М.Колесовой
                                                        От__________________________________
                                                        ____________________________________

                                                        прживающ.по адресу:_________________   
                                                        ____________________________________

Номер телефона _________________________
                                   ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата__________________________         Подпись______________________   
Номер тел.                                 Директору МБУ «Комплексный Центр социального           



                   обслуживания населения Богучанского района»              




    Бортниковой Л.В.
                                                         от ________________________________________________

                                                                  (фамилия, имя, отчество гражданина, представителя)

                                                        дата рождения______________ паспорт(серия,номер)___________

                                                        СНИЛС__________________________________

                                                        проживающего по адресу_________________________________

Заявление

Прошу оказать срочную социальную услугу:
	Виды срочных услуг  
	Нуждаемость

в услуге

(да/нет)

 

	Содействие в получении юридической помощи в целях защиты прав и законных интересов получателей социальных услуг

	

	Содействие в сборе и оформлении документов для признания граждан нуждающимися в социальном обслуживании, определения права на меры социальной поддержки
	

	Содействие в восстановлении документов, удостоверяющих личность получателей социальных услуг
	


Мне и членам моей семьи, законным представителем которых я являюсь.

Состав семьи (фамилия, имя, отчество детей, дата рождения,номер, серия свидетельства о рождении, паспорта, СНИЛС):
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.

На обработку персональных данных о себе в соответствии со ст.9 Федерального закона от 27.07.2006г.№ 152-ФЗ «О персональных данных»для включения в регистр получателей социальных услуг _______________.

                                                                                                                                                (согласен/не согласен)

« ______»_____________20____г.                                                                                    ________________

          (дата)                                                                                                                     (подпись)

АКТ выполненных работ

О предоставлении срочных социальных услуг

                                                                                                    «____»____________20___г.

Муниципальное бюджетное учреждение «Комплексный центр социального обслуживания населения Богучанского района» в лице директора Бортниковой Лидии Васильевны, действующей на основании Устава, именуемого в дальнейшем «Поставщик», с одной стороны, и

(фамилия, имя, отчество гражданина)
Именуемый в дальнейшем «Получатель», с другой стороны(далее--Стороны),составили настоящий акт о том, что срочные социальные услуги оказаны в период с «____»______________20___г. по «______»_____________20____г. в следующем объеме:

	№    п/п
	Наименование срочной социальной услуги
	Сроки предоставления ДД.ММ.ГГ
	Результат предоставления
Социальных услуг1
	Примечание (краткая информация о проделанной работе)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Поставщик                                                                                                                Получатель
________________/Бортникова Л.В.                                                                 ________________/__________________

(Подпись)                                                                                                             (подпись)                (фамилия,инициалы)

М.П.

Специалист по социальной работе

(должность,фамилия,имя,отчество исполнителя

1 «оказана»,оказана частично», «не оказана» ( с указанием причины)
