Начальнику управління соціальних гарантій та персоніфікованого обліку департаменту соціальної політики Черкаської міської ради
Литвинович В. І.
ЗАЯВА*
про надання реабілітаційних послуг

Прошу направити _____________________________________________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові,)

_________________________________________________________________________________________
(місце проживання)

до реабілітаційної установи______________________________________________
______________________________________________________________________




(найменування реабілітаційної установи)

для отримання послуг з психологічної реабілітації.

До заяви додаю:_______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
(зазначити перелік документів, що додаються до заяви)

__ ____________ 20____ року





_______________________________






             (підпис заявника або його законного представника)

Я,____________________________________________________ даю згоду на використання та обробку персональних даних за умови дотримання їх захисту відповідно до вимог Закону України «Про захист персональних даних».

__________________






___ ___________ 20____ року


(підпис)







(дата)

*Заповнює учасник антитерористичної операції або його законний представник.

Якщо місце реєстрації не співпадає з місцем фактичного проживання надати довідку про те, що не отримував послуги з психологічної реабілітації за місцем реєстрації (місцем проживання) 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(відривний корінець)

Заяву та документи на ____ аркушах прийнято _____ ________ 20___року

 ___________________________________________________________________________________



(прізвище та підпис відповідальної особи)

